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I 

Introduction 

 Il est de la nature de l’homme de créer, de partager des liens avec les autres personnes, et 

les relations sociales ont une fonction déterminante pour son développement. De fait, l’être 

humain vient à la vie dans un état vulnérable et inachevé, le soutien apporté par les autres 

devient alors vital pour assurer sa sécurité, répondre à ses besoins, et favoriser son bon 

développement de l’enfance jusqu’à la pleine maturité (McNeil & Randall, 2014). A l’âge 

adulte, les relations sociales jouent encore un rôle fondamental dans l’épanouissement de 

l’individu. Il n’est donc pas étonnant de constater un certain mal-être lorsque ses besoins ne 

sont pas comblés adéquatement.  

 L’anxiété sociale est définie comme la crainte du regard et du jugement des autres portés 

sur soi-même. C’est un trouble fréquemment rencontré dans la clinique, mais également vécu 

dans la population tout-venant. Il est présent chez les personnes avec des degrés de sévérité 

variables. Plus l’intensité augmente, plus ce trouble est handicapant pour la personne qui en 

souffre. Il devient en effet un frein aux relations interpersonnelles au fur et à mesure que 

l’évitement des situations anxiogènes s’installe (André, 2006).   

 Dès lors, la réflexion générale qui sous-tend cette étude est la suivante : Pourquoi l’autre 

n’est plus considéré comme un agent qui apporte de la sécurité et du soutien, mais est perçu 

comme une menace ? En effet, la situation sociale devient synonyme de risque et de danger 

pour la personne qui craint autrui, ce qui peut aboutir à des issues malheureuses pour 

l’épanouissement relationnel, personnel, mais aussi professionnel de celle-ci (Hawkes, 2011).  

 L’objectif de notre travail consiste à mieux comprendre les raisons pour lesquelles les 

individus éprouvent des difficultés dans leurs interactions interpersonnelles, et ont tendance à 

évaluer de manière négative certaines situations sociales. Afin de mener à bien notre projet, 

nous chercherons à examiner les différents liens possibles entre les facteurs impliqués dans 

l’instauration d’une vulnérabilité à l’anxiété sociale. Plus particulièrement, nous investiguerons 

l’attachement et la qualité des relations interpersonnelles à travers l’exploration des biais 

attentionnels dans une population d’adultes tout-venant. Nous nous baserons essentiellement 

sur le modèle de l’étiologie de l’anxiété sociale proposé par Spence et Rapee (2016) en tant 

qu’il s’est révélé pertinent pour tester les hypothèses de notre étude.  
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 A ce titre, une série d’études récentes s’est intéressée de plus en plus à l’approche 

processuelle des difficultés psychologiques rencontrées par les individus. Le biais attentionnel 

a éveillé l’intérêt des chercheurs dans leur analyse des facteurs contribuant à l’établissement 

d’une vulnérabilité à l’anxiété sociale. Il existe également une attention particulière portée sur 

l’étude de l’attachement afin de mieux comprendre les difficultés relationnelles chez les 

individus. Sur base de ces recherches, nous élaborerons notre propre étude.  
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 Chapitre 1 : L’anxiété sociale 

 

1.1. Définition 

 Dans la littérature scientifique, les définitions incluent quatre différentes composantes de 

l’anxiété sociale. En premier lieu, concernant l’aspect cognitif, on retrouve la crainte du regard 

et du jugement des autres ainsi que la peur d’avoir un comportement ou des paroles inadéquats 

qui pourraient causer de l’embarras. Cette crainte générale sous-tend la forte tendance à 

s’inquiéter, à interpréter les situations sociales comme menaçantes et à interpréter 

inadéquatement certains comportements sociaux. En second lieu, on trouve dans la composante 

affective la présence d’émotions négatives telle que la peur, la honte, la gêne, l’anxiété. 

Troisièmement, au niveau de l’aspect comportemental, on retrouve principalement des 

évitements des situations anxiogènes, mais on peut également observer une retenue de 

l’expression de ses opinions et de ses émotions, la manifestation d’un maniérisme nerveux, et 

le recours à la consommation d’alcool. En dernier lieu, on identifie un aspect important qui 

comprend les manifestations physiologiques de l’anxiété telles que les palpitations, les sueurs, 

les tremblements, les troubles de la concentration, le fait de rougir, etc. En outre, les auteurs 

mettent en évidence que la faible estime de soi et un haut niveau d’auto-critique sont également 

souvent rencontrés chez les personnes socialement anxieuses (Stein & Stein, 2008 ; Henderson, 

Gilbert, & Zimbardo, 2014). 

 Au-delà de cette description, une distinction doit être établie entre ses différentes formes. 

On observe des formes spécifiques, par exemple la peur de prendre la parole en groupe (anxiété 

de performance), et des formes généralisées (et donc plus sévères) caractérisées par une attitude 

globale de retrait et d’évitement.  

 Ainsi, nous sommes en présence de différents concepts qui permettent de caractériser la 

pluralité des formes de l’anxiété sociale telles que la timidité, l’anxiété d’évaluation et le trouble 

de l’anxiété sociale. Dans une perspective dimensionnelle des symptômes, on se base 

principalement sur des différences quantitatives plutôt que qualitatives pour les distinguer. La 

forme de l’anxiété sociale est donc déterminée par un continuum de sévérité de l’anxiété en 

rapport à un contexte social et celles-ci diffèrent selon les situations déclenchantes, l’intensité 
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des symptômes, la fréquence, le degré de préoccupation, l’évitement et divers autres facteurs 

(Henderson et al., 2014).  

 L’anxiété sociale peut donc revêtir des formes non pathologiques et être plus présente au 

sein de la population générale (non clinique). En effet, les auteurs Spence et Rapee (2016) ont 

remarqué dans leur étude que beaucoup de jeunes personnes ont rapporté des symptômes de 

l’anxiété sociale sans pour autant atteindre le seuil du diagnostic clinique. Ils mentionnent 

notamment que les études récentes confirment la relative haute prévalence des symptômes 

subcliniques de l’anxiété sociale.  

 Nous pouvons commencer par aborder la timidité, définie par André (2006) comme 

l’inhibition de toutes « les premières fois ». Par-là, il faut comprendre que l’individu timide 

manifeste de l’appréhension et de l’anxiété pour les situations qui lui sont nouvelles et non 

familières. Il va alors adopter un comportement plutôt inhibé et de retrait. Ce comportement est 

supposé s’effacer au fur et à mesure que l’individu se sentira rassuré et à l’aise dans ces 

situations. Les auteurs Stein et Stein (2008), quant à eux, précisent que la timidité est un trait 

de personnalité qui se révèle être assez commun et qu’il n’est pas en lui-même pathologique.  

 Dans la continuité d’une forme plus spécifique de l’anxiété sociale, l’anxiété 

d’évaluation, aussi appelée « anxiété de performance » ou plus couramment le « trac », est une 

activation de l’anxiété dans des situations d’évaluation. Et de fait, les personnes concernées 

ressentent de l’anxiété par rapport à une performance personnelle qui va être évaluée par autrui. 

Dans ce contexte, les situations problématiques s’avèrent donc ponctuelles et ne rendent pas 

compte d’une anxiété généralisée par rapport aux situations sociales.  

 Concernant le trouble de l’anxiété sociale (TAS), qui peut également être désigné par le 

terme de « phobie sociale » (ancienne désignation du trouble), il se retrouve dans une 

population clinique et plusieurs critères ont été clairement spécifiés pour poser le diagnostic 

(DSM-5). Le TAS est ainsi défini comme une peur marquée et persistante d’une ou plusieurs 

situations dans lesquelles la personne peut être exposée à une évaluation des autres. La personne 

a peur de faire quelque chose ou d’agir d’une manière qui pourrait la conduire à une humiliation 

ou lui faire ressentir de l’embarras (American Psychiatric Association, 2015). Bien qu’il existe 

des exceptions, un diagnostic de TAS inclut habituellement des comportements marqués 

d’évitement d’une ou plusieurs situations. Le DSM-5 précise également que la peur doit être 

hors de proportion par rapport à la menace réelle, et qu’elle doit persister plus de 6 mois. De 
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plus, elle ne doit pas être la conséquence des effets physiologiques d’une substance, d’une autre 

maladie mentale, ou d’un traitement médicamenteux. La peur doit mener à une détresse clinique 

significative, ou à une détérioration dans les domaines de fonctionnement social importants. 

Dès lors, le TAS manifeste une composante beaucoup plus généralisée et un caractère plus 

intense. 

 

1.2. L’anxiété sociale dans la population 

1.2.1. Epidémiologie de l’anxiété sociale 

 La prévalence des individus souffrant d’un trouble de l’anxiété sociale (TAS) au cours de 

leur vie se situe à 2 % en Belgique. Dans cette population, 59.8 % ont une prévalence de 12 

mois. Ces données proviennent d’une enquête sur l’épidémiologie du trouble dans le monde 

entier (Stein et al., 2017), et l’échantillon représentant la population belge était composé de 

2419 individus de plus de 18 ans. On précisera toutefois que ces données ont été recueillies 

entre 2001 et 2002. D’autre part, les auteurs Fehm, Pelissolo, Furmark, et Wittchen (2005) se 

sont intéressés aux données des pays européens et ont trouvé une prévalence du trouble sur la 

vie entière de 6.7 % ainsi qu’une prévalence s’élevant à 2 % pour une période de 12 mois. Enfin, 

Henderson et al. (2014) ont indiqué dans leurs travaux que la prévalence estimée du trouble de 

l’anxiété sociale dans la population générale avait augmenté de 2 à 12 % durant ces 30 dernières 

années.  

 Si l’on suit les chiffres indiqués par André (2006), la timidité toucherait 40 à 60 % de la 

population générale, et l’anxiété de performance concernerait au moins 30 % des cas. Ces 

chiffres mettent en évidence une forme de l’anxiété sociale plus fortement représentée dans la 

population générale, et qui plus est pas nécessairement pathologique.  

 Par ailleurs, il semblerait que la prévalence de l’anxiété sociale soit plus importante chez 

les jeunes adultes, moins éduqués et étant célibataires (Blanco et al., 2011 ; Schneier & 

Goldmark, 2015).  

 Outre cela, on peut remarquer une certaine disparité du trouble au niveau du genre, car 

les femmes souffriraient davantage de l’anxiété sociale que les hommes. Cette différence est 
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appuyée par l’étude de Fehm et al. (2005) concernant la population européenne et mentionnée 

par Schneier et Goldmark (2015) dans leur chapitre consacré au trouble de l’anxiété sociale.  

 On ajoutera que l’anxiété sociale a des débuts précoces. Elle se manifeste généralement 

durant l’adolescence, entre 11 et 18 ans, tandis qu’un développement après l’âge de 25 ans est 

relativement rare (Beesdo-Baum et al., 2012 ; André, 2006 ; Beesdo et al., 2007). En effet, selon 

les auteurs, Stein et Stein (2008), l’anxiété sociale peut commencer à faire son apparition à 

partir de l’âge de 11 ans dans 50 % des cas et être présente à l’âge de 20 ans chez 80 % des 

individus. 

 Bien que le trouble puisse survenir tôt dans la vie, il n’avait pu être démontré clairement 

qu’il persistait systématiquement à l’âge adulte et jusqu’à un âge plus avancé. Dès lors, pour 

pallier cette lacune, une étude longitudinale a été réalisée afin de mieux comprendre la 

trajectoire du TAS dans le temps et d’explorer les prédicteurs possibles des conséquences 

négatives du trouble à long terme (Beesdo-Baum et al., 2012). Les auteurs ont rassemblé un 

échantillon de 3021 sujets âgés de 14 à 24 ans avec un suivi sur 10 ans. La persistance du TAS 

est déterminée par un score composite (basé sur l’évaluation du trouble avec le DSM-IV et le 

M-CIDI) reflétant les années qui ont été affectées par le trouble depuis son apparition. Les 

résultats vont dans le sens d’une certaine persistance du TAS dans le temps avec plus de la 

moitié des années observées qui ont été vécues avec des symptômes du trouble. De plus, 56.7 % 

des personnes souffrant d’un TAS présentaient une stabilité dans l’expression des symptômes 

après le suivi de 10 ans. Ainsi, Beesdo-Baum et al. (2012) concluent leur étude en expliquant 

que le TAS semble suivre une trajectoire persistante dans le temps, mais que celle-ci est 

ponctuée de fluctuations quant à la sévérité des symptômes.  

 

1.2.2. Etiologie de l’anxiété sociale  

 Le but ici est de comprendre les éléments ayant un lien avec le développement de l’anxiété 

sociale. Pour ce faire, on va se baser sur le modèle « evidence-based » de Spence et Rapee 

(2016). Celui-ci va notamment nous permettre d’introduire notre question de recherche, à savoir 

que différents facteurs de risque tels que l’attachement, les biais attentionnels et la qualité des 

relations interpersonnelles sont liés à l’anxiété sociale, et qu’ils peuvent également interagir et 

s’influencer entre eux (cf. Figure 1). 
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 Tout d’abord, le modèle se base sur l’idée que l’anxiété sociale se situe sur un continuum 

de sévérité et d’intensité des symptômes et que le diagnostic du trouble de l’anxiété sociale se 

situe généralement vers l’extrémité haute. Les auteurs (Spence & Rapee, 2016 ; Rapee & 

Spence, 2004) ont mis en évidence le rôle de nombreux facteurs de risque et de protection qui 

sont supposés influencer la position le long du continuum de l’anxiété sociale. Par ailleurs, ils 

ont remarqué que les facteurs causaux et les facteurs de maintien de l’anxiété sociale n’étaient 

pas toujours les mêmes, et que les facteurs de risque avaient plus ou moins d’influence selon 

l’âge de la personne.  

 Après analyse des récentes études, Spence et Rapee (2016) expliquent qu’il existe des 

preuves émergeant d’une interaction complexe entre des facteurs intra-individuels (génétique, 

processus biologiques, processus cognitifs et compétences sociales) et des facteurs 

environnementaux (l’influence parentale, les expériences sociales aversives, et les évènements 

de vie négatifs) dans l’étiologie du TAS. Ils proposent également que des facteurs culturels 

puissent influencer tant la forme que les caractéristiques de l’anxiété sociale. 

 De surcroît, les auteurs (Spence & Rapee, 2016) mettent également en évidence une 

interaction entre les différents facteurs qui peuvent, lorsqu’ils sont combinés entre eux, avoir 

un impact plus important sur l’évolution de l’anxiété sociale dans le continuum. Ils mentionnent 

aussi le fait que certains d’entre eux peuvent avoir un effet protecteur et atténuer les effets 

négatifs d’autres facteurs de risque. Les auteurs se sont basés, d’un côté, sur le principe 

d’équifinalité pour montrer que divers patterns et combinaisons de facteurs peuvent mener au 

TAS, et de l’autre, sur le principe de multifinalité afin d’établir qu’un facteur de risque donné 

peut mener à différents résultats. Enfin, ils expliquent également que les facteurs de risque 

peuvent être transactionnels et réciproques avec des personnes qui influencent leurs propres 

résultats sociaux, ce qui en retour, va impacter la personne en elle-même.  
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Figure 1 : Modèle du développement de l’anxiété sociale et du trouble de l’anxiété sociale 

(Spence & Rapee, 2016, p.63). Entouré en vert, nous mettons en évidence les éléments du 

modèle ciblés dans notre étude.  

 Les différentes composantes du modèle vont maintenant être abordées plus en détail. Il 

est à préciser qu’une grande partie de cette présentation va s’appuyer sur des études réalisées 

avec des enfants et des adolescents puisque, nous l’avons mentionné précédemment, l’anxiété 

sociale se manifeste généralement tôt dans la vie.  

 

1.2.2.1. Les facteurs intrinsèques 

a) Les gènes  

 Les résultats des études menées sur le sujet appuient le fait qu’avoir des parents ayant 

présenté un TAS par le passé augmente significativement le risque pour les enfants d’en 

développer un à leur tour (Budinger, Drazdowski, & Ginsburg, 2013 ; Ollendick & Horsch 

2007 ; Elizabeth et al., 2006).  

 Toutefois, il semblerait que les différences d’âge peuvent influencer l’impact des facteurs 

génétiques et environnementaux sur l’individu. Plus précisément, les résultats de la méta-

analyse menée par Scaini, Belotti et Ogliari (2014) montrent que, chez les enfants, la part 

d’héritabilité d’un TAS ou des symptômes de l’anxiété sociale s’élève à 54 % avec une variance 
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principalement imputable aux influences environnementales idiosyncratiques (facteurs liés à 

l’environnement non-partagé), à savoir 42 %. Concernant l’échantillon composé d’adultes, 

l’influence des facteurs génétiques ne compte que pour 27 % avec une grande partie de la 

variance qui peut être attribuée aux facteurs environnementaux non-partagés, à savoir 69 %. En 

d’autres termes, les contributions génétiques au TAS, à l’âge adulte, sont environ deux fois 

moins importantes que durant l’enfance. Les auteurs expliquent cette variance dans le 

phénotype par le fait que les adultes ont eu plus de possibilités de vivre des expériences dans 

des environnements sociaux variés.  

 En résumé, les facteurs génétiques et l’environnement partagé ont moins d’impact sur 

l’individu à l’âge adulte. C’est pour cette raison qu’il est nécessaire d’évaluer, dans le cadre de 

notre étude, l’attachement et les relations interpersonnelles actuels des sujets.  

 

b) Les influences biologiques 

 Ayant trait aux facteurs biologiques pouvant influencer le développement de l’anxiété 

sociale, les études scientifiques mettent en évidence un lien étroit entre l’amygdale et le cortex 

préfrontal (Fox & Kalin, 2014 ; Hattingh et al., 2013). De fait, les résultats des études utilisant 

la neuroimagerie tendent à soutenir l’implication de ces régions cérébrales dans l’anxiété 

sociale et dans les processus cognitifs sous-jacents au trouble comme l’inhibition 

comportementale (Detweiler, Comer, Crum, & Albano, 2014 ; Schneier & Goldmark, 2015).  

 Sans pouvoir s’étendre davantage sur ce vaste et complexe sujet, retenons que les régions 

cérébrales impliquées dans l’anxiété sociale sont typiquement associées avec le traitement 

émotionnel des stimuli (amygdale), et avec une activation des processus cognitifs plus élaborés 

impliquant la régulation émotionnelle et la réponse comportementale aux stimuli (cortex 

préfrontal) (Detweiler et al., 2014).  

 

c) Le rôle du tempérament 

 Il semblerait que ce soit par le tempérament, notamment, que les facteurs génétiques 

influencent le développement des troubles mentaux. Dans ce point-ci, c’est le tempérament 
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d’inhibition comportementale qui va être présenté puisqu’il constitue un processus 

psychologique clé lié à l’anxiété sociale selon Spence et Rapee (2016).  

 L’inhibition comportementale constitue la tendance à répondre avec une sensibilité 

accrue aux nouveaux stimuli auditifs et visuels, et à éviter les situations et les personnes peu 

familières (Kagan, Reznick, Clarke, Snidman, & Garcia-Coll, 1984). Les paternes de 

l’inhibition comportementale peuvent être identifiés dès l’enfance, et sont associés à des 

modèles de réponses physiologiques spécifiques. Les composantes critiques de ceux-ci sont le 

comportement de retrait et l’évitement (Rapee, 2002). Il semblerait donc que l’inhibition 

comportementale soit très largement impliquée dans le développement du TAS (Spence & 

Rapee, 2016).  

 En effet, on remarque que ce qui soutient la différence entre les enfants ayant un niveau 

élevé d’inhibition comportementale et ceux ayant un niveau plus bas résident dans le contact 

visuel limité, le maintien à proximité des figures d’attachement (de sécurité), le manque 

d’expression verbale, et l’évitement des stimuli menaçants (Kagan et al., 1984. ; Rapee, 2002). 

Par conséquent, en plus d’être d’une importance cruciale dans la relation entre l’inhibition 

comportementale et l’anxiété sociale, plusieurs de ces comportements sont aussi des 

caractéristiques constitutives de l’anxiété sociale, et ont été mis en avant dans les modèles du 

maintien du TAS (par exemple, celui de Clark et Wells, 1995). Dans le contexte du TAS, ces 

comportements sont conceptualisés comme des comportements de sécurité et des déficits dans 

les compétences sociales. On ajoutera qu’ils sont généralement considérés comme des éléments 

centraux dans l’étiologie et/ou dans le maintien du trouble.   

 Par ailleurs, l’inhibition comportementale semble jouer un rôle plus important dans le 

développement de l’anxiété sociale durant l’enfance qu’à l’âge adulte. A preuve, Rothbart et 

ses collègues (Rothbart, Sheese, Rueda, & Posner, 2011) se sont penchés sur le sujet en 

introduisant d’autres concepts dans leur analyse, à savoir les processus cognitifs automatiques 

(le traitement automatique des stimuli) et les processus de régulation de soi (un processus 

volontaire et sous le contrôle de la personne comme, le contrôle inhibitoire, le déplacement de 

l’attention, le monitoring des conflits et le monitoring des réponses). Les auteurs expliquent 

qu’un changement important dans ces processus cognitifs s’opère durant l’enfance avec un 

développement graduel des processus de contrôle demandant un effort (par exemple, le contrôle 

volontaire de l’attention et l’inhibition des réponses) qui viennent moduler le traitement de 

l’information réactif, automatique, et conduisent par les stimuli. Dès lors, les enfants 
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développent en grandissant un processus de traitement de l’information sur lequel ils auraient 

de plus en plus de contrôle ce qui pourrait influencer l’effet du tempérament d’inhibition 

comportementale sur le TAS avec l’âge.  

 Dans l’étude de White, McDermott, Degnan, Henderson, et Fox (2011), les résultats 

penchent de même en faveur de l’hypothèse exprimée ci-dessus, et démontrent que les 

processus de contrôle réclamant un effort (donc non automatiques) viennent modérer l’impact 

de l’inhibition comportementale dans le développement ultérieur d’une anxiété. Effectivement, 

les auteurs ont découvert qu’un haut niveau d’inhibition comportementale chez les enfants en 

bas âge prédit un haut niveau des symptômes anxieux durant les années préscolaires seulement 

chez les enfants montrant un niveau faible de capacité de déplacement de l’attention (ce qui 

serait un indicateur d’un contrôle volontaire faible). De fait, l’habileté à pouvoir déplacer de 

manière flexible son attention est mentionnée comme jouant un rôle important dans la 

régulation de la réactivité des tempéraments négatifs, et rend possible le déplacement 

attentionnel ailleurs que sur les stimuli et les cognitions négatives.  

 Ainsi, l’inhibition comportementale peut être considérée comme un processus 

transdiagnostique, c’est-à-dire un processus psychologique commun à différents troubles, et qui 

peut contribuer de manière causale au développement et/ou maintien des symptômes observés 

(Nef, Philippot, & Verhofstad, 2012). De plus, elle représenterait un facteur de risque important 

de développer un TAS.  

 Néanmoins, il faut garder à l’esprit que le tempérament ne partage pas de lien causal avec 

le trouble et que son impact sur l’individu est modulé par d’autres facteurs personnels comme 

l’âge et les processus cognitifs. La capacité à déplacer son attention sur d’autres éléments que 

les stimuli négatifs (biais attentionnel) joue également un rôle modulateur important dans cette 

interaction.  

 

d) Les aspects cognitifs 

 Il a été démontré que des biais et des distorsions cognitives étaient présents chez les 

individus socialement anxieux. Par exemple, le modèle cognitif de Clark et Wells (1995) 

postule que ces processus cognitifs contribuent au maintien des affects et des comportements 

liés à l’anxiété sociale. De surcroît, Spence et Rapee (2016) indiquent que les enfants et les 
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adolescents souffrant d’anxiété sociale montrent des biais, et des processus cognitifs similaires 

aux adultes comme indiqué dans les modèles cognitifs de l’anxiété sociale (Clark & Wells, 

1995).  

 Les auteurs Spence et Rapee (2016) ont pu mettre en évidence ces aspects cognitifs dans 

leur revue de la littérature comparant les jeunes socialement anxieux avec ceux qui ne le sont 

pas. Ils ont trouvé que cette population présente :  

• Avant la tâche : une anticipation plus négative des résultats pour les tâches sociales 

(Alfono, Beidel, & Turner, 2006) ainsi que des attentes plus négatives concernant la 

qualité de leur propre performance (Blote, Miers, Heyne, Clark, & Westenberg, 

2014).  

• Pendant la tâche : une attention plus focalisée sur soi (Blote et al., 2014), et des 

cognitions plus négatives pendant une tâche de performance sociale (Alfano et al., 

2006). Les individus seraient également plus susceptibles de réaliser une 

interprétation négative des informations ou situations sociales, ceci incluant une 

perception négative des réponses des autres (Blote et al., 2014). 

• Après la tâche : l’individu fait une évaluation plus négative de sa propre 

performance (Alfano et al., 2006), un traitement plus important des évènements se 

déroulant après la tâche, et des ruminations (Hodson, McManus, Clark, & Doll, 

2008).   

A tout cela s’ajoutent une augmentation dans la fréquence et de la vivacité des images de soi 

déformées. On retrouvera aussi une plus grande détresse liée aux situations sociales (Schreiber 

& Steil, 2013).  

 Spence et Rapee (2016) suggèrent que les processus cognitifs impliqués dans le rappel 

persistant des interactions sociales, et liés à l’interprétation négative de celles-ci, a pour 

conséquence de provoquer une perception plus négative du monde social. En guise de 

conséquence, ces processus impacteraient la probabilité de l’individu à s’engager dans des 

interactions sociales et/ou à vivre ces situations d’une autre manière que négative dans la 

mesure où elles déclenchent de l’anxiété anticipatoire et de l’évitement. Il semblerait que les 

biais attentionnels soient eux-mêmes liés à ces processus étant donné que la focalisation de 

l’attention sur les stimuli concordant avec les préoccupations de l’individu socialement anxieux 
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(les informations sociales négatives) peut influencer l’interprétation de la situation et les 

souvenirs qui y seront associés.   

 Ainsi, on constate qu’il existe un impact des processus cognitifs sur les relations 

interpersonnelles et la manière dont elles sont vécues, de même que le fonctionnement de 

l’attachement caractérisant l’individu. En effet, l’attachement peut aussi influencer les 

représentations de l’individu tout comme les expériences sociales aversives (ou justement ce 

manque d’expériences positives dû à l’évitement) vont impacter les représentations que 

l’individu a des autres et son attitude dans les interactions sociales.  

 

e) Les déficits dans les compétences sociales 

 Les résultats des études convergent dans le sens d’un déficit dans les compétences 

sociales chez les enfants socialement anxieux (Spence & Rapee, 2016). Les études comparent 

généralement des enfants anxieux à des enfants non-anxieux en constituant des groupes sur 

base d’observations de leurs comportements dans un jeu de rôle, des tâches sociales réalisées 

dans un laboratoire, et dans le monde réel. Les résultats montrent que les enfants du groupe 

comprenant les individus socialement anxieux participent moins aux échanges sociaux, initient 

moins fréquemment les interactions sociales à l’école, parlent moins dans leur réponse (moins 

de mots), et ont un discours plus lent (Alfano et al., 2006). En d’autres termes, il apparaît que 

les enfants souffrant d’anxiété sociale manifestent des comportements qui ne sont pas 

favorables à de bonnes expériences sociales.   

 Partant, Spence et Rapee (2016) établissent un lien entre les difficultés rencontrées dans 

les compétences sociales et le tempérament d’inhibition comportementale abordé 

précédemment. De fait, ce tempérament est associé à plusieurs stratégies d’évitement 

fondamentales comme l’évitement du regard (peu de contacts visuels avec l’auditeur), et une 

verbalisation limitée chez les enfants (Rapee, 2002). Les auteurs pensent que ces 

comportements peuvent interférer dans les interactions sociales, et ainsi refléter des déficits 

dans la performance sociale. Ce dernier résultat appuie l’hypothèse exprimée précédemment 

selon laquelle le tempérament peut être considéré comme un facteur de risque dans le 

développement de l’anxiété sociale. En effet, les enfants présentant un niveau élevé d’inhibition 

comportementale sont plus susceptibles d’expérimenter des résultats sociaux négatifs dus aux 
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caractéristiques de leur tempérament. Avec de telles expériences sociales négatives, on est en 

mesure de prédire une augmentation de l’anxiété sociale en retour.  

 

1.2.2.2. Les influences de l’environnement et du milieu de vie (facteurs 

extrinsèques)  

a) Les influences parentales 

 Dans l’analyse des influences environnementales, Spence et Rapee (2016) ont abordé 

l’attachement insécure comme un autre facteur pouvant moduler l’impact de l’inhibition 

comportementale sur une anxiété ultérieure. D’autres auteurs (Lewis-Morrarty et al., 2012) se 

sont penchés sur le rôle du style parental comme potentiel modérateur de l’impact de 

l’inhibition comportementale sur l’anxiété sociale. Leurs résultats suggèrent qu’un style 

parental surcontrôlant influence la relation entre un tempérament d’inhibition comportementale 

stable et une anxiété sociale subséquente.  

 Dans l’étude d’Ollendick et Benoit (2012), les auteurs proposent un modèle complexe de 

l’interaction parent-enfant pour expliquer le développement du TAS. Ils ont trouvé que le 

tempérament d’inhibition comportementale et un attachement insécure augmentaient le risque 

de développer un TAS. Toutefois, les auteurs précisent que cette association est influencée par 

le comportement du parent, et que celui-ci peut tempérer ou exacerber la probabilité de 

développer le trouble. Plus précisément, les auteurs avancent que des parents soutenants et 

encourageant des stratégies qui guident leur(s) enfant(s) à s’engager socialement et à faire 

l’expérience de nouvelles situations (développement de stratégies de coping constructifs) sont 

plus susceptibles de favoriser chez celui-ci l’emploi de comportement où il se montre plus 

confiant. Au contraire, un style parental surcontrôlant, intrusif, trop sollicitant, ou 

critique/rejetant est supposé maintenir et exacerber un tempérament de comportement inhibé.  

 Il faut toutefois garder à l’esprit que l’éducation donnée par les parents (le style parental) 

est à considérer comme un facteur de risque général plutôt qu’un facteur se révélant spécifique 

à l’anxiété sociale. L’association est à considérer avec précaution, car la plupart des études sur 

le sujet sont transversales. Dès lors, un plus grand nombre d’études longitudinales serait 

nécessaire afin d’aboutir à une meilleure compréhension de la contribution du style parental 

chez les enfants (Spence & Rapee, 2016).  
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 De surcroît, la relation entre l’attachement et l’anxiété sociale a peu été investiguée dans 

le modèle (Spence & Rapee, 2016). Nous pouvons seulement retenir qu’il semblerait que 

l’attachement insécure chez l’enfant soit lié au développement d’une anxiété sociale ultérieure, 

et que des processus cognitifs tels que l’inhibition comportementale peuvent moduler cette 

interaction. Dans notre deuxième chapitre théorique, nous étayerons cette relation plus en 

profondeur avec les biais attentionnels chez l’adulte. 

 

b) Les relations avec les pairs et les résultats sociaux aversifs 

 Concernant les difficultés relationnelles, nous avions établi précédemment que les 

différentes formes de l’anxiété sociales sont chacune caractérisées par une perception et des 

traits de fonctionnement particuliers. Ainsi, les personnes qui manifestent ces difficultés ont 

tendance à s’inquiéter, et à considérer les expériences normales de timidité comme honteuses 

et inacceptables. Qui plus est, ces personnes sont très préoccupées par leur condition et leur 

crainte, et cette inquiétude perturbe leur performance et leur comportement empathique. De 

fait, elles ont tendance à focaliser leur attention sur elles-mêmes et sur les manifestations de 

l’anxiété. Ce comportement a donc une influence négative sur leurs interactions sociales, et les 

empêche tout autant d’adopter une position empathique envers leur interlocuteur (l’empathie 

étant le fait de pouvoir se décentrer de soi-même pour pouvoir se mettre à la place de l’autre et 

essayer de le comprendre). En outre, ces personnes ont tendance à évaluer les situations 

interpersonnelles comme menaçantes, et à interpréter de manière inadéquate les comportements 

sociaux (Spence & Rapee, 2016).  

 Étant donné que l’anxiété sociale commence généralement à se manifester durant 

l’enfance et l’adolescence, Blote, Bokhorst, Miers, et Westenberg (2012) ont réalisé une étude 

concernant les expériences sociales vécues à l’école. Leurs résultats démontrent que les 

expériences sociales aversives, et plus particulièrement celles avec les pairs, ont un impact sur 

l’anxiété sociale.  

 De leur côté, les auteurs Spence et Rapee (2016) suggèrent de considérer les interactions 

avec les pairs comme un cercle vicieux pour les jeunes qui sont socialement anxieux. En effet, 

les études qui se sont penchées sur le sujet dévoilent que les enfants et adolescents sont capables 

de juger si un de leur pair manifeste des signes d’anxiété. Ce dernier est alors évalué plus 

négativement et considéré comme différent, ce qui peut jouer un rôle dans le rejet social et 
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l’expérience négative des situations sociales (Blote et al., 2012 ; Verduin & Kendall, 2008). 

Ces résultats corroborent avec les hypothèses avancées par Spence et Rapee (2016), à savoir 

que le déficit de compétences sociales ainsi que le tempérament d’inhibition comportementale 

contribuent aux expériences sociales négatives. Dès lors, nous comprenons que l’anxiété sociale 

peut être considérée comme la conséquence de cette victimisation, et que cette dernière 

entretient également le trouble. Ce phénomène met en évidence une influence mutuelle des 

deux éléments. Et de fait, l’anxiété sociale constitue également un facteur de risque de 

victimisation durant l’enfance et l’adolescence, car les jeunes sont plus susceptibles d’avoir 

moins d’amis, une popularité plus faible, des compétences sociales plus pauvres, et donc une 

acceptation par les pairs plus mauvaise. 

 De surcroît, les études qui se sont basées sur une évaluation des pairs par des vignettes 

ont montré que les jeunes avaient tendance à percevoir les élèves socialement anxieux comme 

« méritant plus » la victimisation (Spence et Rapee, 2016). Par conséquent, les enfants rejetés, 

négligés, et victimisés sont plus susceptibles de faire l’expérience d’interactions sociales 

aversives, de les éviter autant que possible, et d’avoir des croyances et des pensées négatives à 

propos des relations avec les pairs. Ainsi, nous pouvons établir que les interactions 

interpersonnelles, en particulier avec les pairs, sont en interaction (influence mutuelle) avec 

l’anxiété sociale. 

 

c) Les évènements de vie négatifs 

 Les évènements de vie stressants ou aversifs ainsi que les traumatismes durant l’enfance 

ont un impact sur le développement de l’anxiété sociale. Néanmoins, ces éléments constituent 

des facteurs de risque transdiagnostiques, et non pas exclusifs au TAS (Rapee & Spence, 2004 ; 

Bögels & Brechman-Toussaint, 2006).  

 

d) La culture 

 Depuis longtemps, il est admis que, parmi toutes les populations qui ont pu être évaluées, 

des variations existent concernant l’anxiété sociale et le TAS (Stein & Stein, 2008). La culture 

d’un pays a une influence sur l’expression de l’anxiété sociale, et le seuil utilisé pour poser le 

diagnostic de TAS. De même, la culture est en interaction avec les autres facteurs de risque de 
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l’anxiété sociale dans la mesure où elle influence les réactions sociales des personnes face au 

comportement de retrait (Rapee & Spence, 2004).  

 

1.2.2.3. Conclusion 

 Au terme de cette description théorique du modèle de Spence et Rapee (2016), nous 

observons qu’il existe plusieurs facteurs distincts qui peuvent impacter le niveau d’anxiété 

sociale chez un individu. Les auteurs ont essayé d’aborder les interactions possibles entre ceux-

ci, et ce principalement avec l’inhibition comportementale. Cependant, nous trouvons peu 

d’investigation concernant les relations éventuelles entre les autres facteurs individuels comme 

les processus cognitifs que sont les biais attentionnels, et les facteurs davantage inter-

individuels qui comprennent les relations interpersonnelles et l’attachement. Par conséquent, il 

se révèle pertinent de tester plus particulièrement cette partie du modèle de Spence et Rapee 

(2016) dans le but d’établir dans quelle mesure ces facteurs sont liés à l’anxiété sociale, et 

interagissent entre eux (cf. Figure 2).  

 

Figure 2 : Illustration des liens explorés dans l’étude. 

  

 Il est à préciser que les auteurs Spence et Rapee (2016) se sont principalement intéressés 

aux études incluant une population jeune (enfants et adolescents) et, finalement, très peu à une 

population d’adultes tout-venant. En dépit de leur insistance sur le fait que l’anxiété sociale a 

généralement des débuts précoces, et qu’elle peut se maintenir dans le temps, nous avons pu 
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observer que plusieurs facteurs perdaient en influence sur l’anxiété sociale avec l’âge 

(l’inhibition comportementale, par exemple). Néanmoins, il semblerait que ce phénomène 

n’englobe ni les processus cognitifs ni les relations interpersonnelles. L’attachement chez 

l’adulte ayant été peu investigué dans l’étude, nous ne pouvons pas nous avancer davantage sur 

ce point. 

 Outre cela, les auteurs se sont peu intéressés au biais attentionnel. De plus, on constate 

dans la littérature scientifique que peu d’études ont été menées afin d’investiguer, 

conjointement, la relation entre ces biais cognitifs particuliers et les deux autres facteurs. Les 

interactions entre les facteurs proposés et soutenus par Spence et Rapee (2016) seront donc 

explorées à travers les biais attentionnels, ce qui constitue l’originalité essentielle de notre étude 

(cf. Figure 2). 

 Avant d’aborder plus en profondeur les liens entre les trois facteurs que nous souhaitons 

tester et l’anxiété sociale (chapitre 2), nous allons compléter notre présentation théorique de 

l’anxiété sociale en abordant les conséquences du trouble et les comorbidités possibles.  

 

1.2.3. Conséquences de l’anxiété sociale 

 L’anxiété sociale est l’un des troubles anxieux les plus dommageables pour les personnes 

qui en souffrent, car elle touche aux relations interpersonnelles, une composante essentielle 

dans le bien-être et l’épanouissement de tout individu. Précisons que l’impact négatif de 

l’anxiété sur l’individu peut être présent sans pour autant que celui-ci ne rencontre tous les 

critères diagnostiques du TAS. 

 Concernant l’influence négative du TAS sur le fonctionnement des individus socialement 

anxieux, les chiffres provenant de l’enquête réalisée par Stein et al. (2017) indiquent que, dans 

la population belge avec une prévalence de 12 mois pour le trouble, ce sont les domaines du 

travail (28,1 %), des relations (37 %), et l’aspect social (38,4 %) qui sont les plus touchés. 

Pourtant, seuls 50 % des individus souffrant d’un TAS entament un traitement, et s’ils le font 

c’est après 15-20 années de vécu avec les symptômes malgré l’impact négatif du trouble sur la 

qualité de leur vie (Stein & Stein, 2008). 

 Ainsi, la qualité de vie est négativement impactée aussi bien au niveau de 

l’épanouissement personnel, relationnel, que professionnel de l’individu puisque l’anxiété 
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sociale peut restreindre beaucoup d’opportunité de réaliser de bonnes expériences. Par 

conséquent, l’anxiété sociale constitue un réel handicap pour la personne qui en souffre, car elle 

engendre des évitements, des renoncements et des dissimulations, des comportements qui 

illustrent « une véritable pathologie de la liberté » (Hawkes, 2011).  

 

1.2.4. Comorbidité 

 Le diagnostic de comorbidité avec le TAS se révèle être la règle plutôt que l’exception. 

De fait, le trouble manifeste une comorbidité importante avec d’autres troubles psychologiques 

(Stein et al., 2017). On retrouve généralement dans le tableau clinique les troubles anxieux, la 

dépression, et l’abus de substance (Beesdo-Baum et al., 2012).  Toutefois, Spence et Rapee 

(2016) précisent qu’il n’y a pas assez de preuves qui permettent d’établir si le TAS est la cause 

ou la conséquence des comorbidités, ou s’il provient de facteurs causaux sous-jacents.    

 En outre, plusieurs études ont mis en évidence que la présence d’un TAS durant 

l’adolescence augmentait le risque de développer, au début de l’âge adulte, une dépression, une 

consommation d’alcool ainsi qu’une dépendance au cannabis (Beesdo et al., 2007 ; Black et al., 

2015). Cependant, il faut garder à l’esprit que la dépression est en elle-même un facteur 

prédicteur d’une consommation de substance.  

 

1.2.5. Conclusion 

 Dans ce premier chapitre, nous avons défini l’anxiété sociale sous ses différents aspects, 

les facteurs de risque qui y sont associés ainsi que les conséquences qu’elle peut avoir sur 

l’individu. Ainsi, nous observons que le trouble peut rapidement devenir envahissant dans la 

vie de la personne qui en souffre, et qu’il est présent avec des degrés de sévérité variables.  

 De surcroît, nous avons constaté que, dans la population générale, des facteurs de risque 

peuvent déjà se présenter. Ceux-ci engendrent une certaine vulnérabilité au développement de 

l’anxiété sociale.  
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 Les facteurs que nous évaluerons dans notre étude portent sur l’attachement du sujet, la 

qualité perçue de ses relations interpersonnelles, et les biais attentionnels qu’il pourrait 

manifester. Nous allons les aborder en détail dans le deuxième chapitre de cette partie théorique.  
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 Chapitre 2 : Les facteurs liés à l’anxiété sociale 

 

2.1. Les biais attentionnels 

 Les processus cognitifs ont été abordés dans le modèle de Spence et Rapee (2016). Les 

auteurs se sont notamment basés sur le modèle cognitif de l’anxiété sociale de Clark et Wells 

(1995). Dans ce modèle, les biais attentionnels jouent un rôle important dans le maintien de 

l’anxiété sociale dans la mesure où la personne se focalise sur les informations négatives de la 

situation sociale, et néglige dès lors le reste des éléments du contexte qui pourraient venir 

nuancer son interprétation négative par la suite. 

 Nous allons donc aborder ce que les théories et les études peuvent nous apporter comme 

précision concernant les biais attentionnels et leur relation avec l’anxiété sociale.  

  

2.1.1. Définition 

 Plus précisément, c’est le biais d’attention sélective qui retiendra notre attention dans 

cette étude. Ce biais, plus communément qualifié de biais attentionnel, est défini comme une 

allocation différentielle des ressources attentionnelles envers un certain type de stimulus plutôt 

qu’un autre, neutre par Bar-Haim et ses collègues (Bar-Haim, Lamy, Pergamin, Bakermans-

Kranenburg, & van IJzendoorn, 2007). 

 Tout d’abord, concernant les troubles émotionnels, de nombreuses études démontrent une 

allocation préférentielle de l’attention envers les stimuli considérés comme menaçants par la 

personne plutôt qu’envers des stimuli neutres (Bar-Haim et al., 2007 ; Peckham, McHugh, & 

Otto, 2010 ; cités par Heeren, 2016). De fait, c’est un processus cognitif transdiagnostique que 

l’on peut retrouver notamment dans la dépression, et les autres troubles anxieux (Nef et al., 

2012). 

 En revanche, chez les sujets ayant un faible niveau d’anxiété, le biais attentionnel 

fonctionne inversement. En effet, MacLeod, Mathews et Tata (1986) soutiennent que les 

personnes non-anxieuses ont davantage tendance à diriger leur attention ailleurs que sur les 

stimuli à valence négative. 
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 Dans les études expérimentales, ce biais est généralement évalué avec une tâche de 

détection de sonde (dot-probe task) qui comprend différentes valences émotionnelles des 

stimuli. Le principe est le suivant : deux stimuli (souvent des visages ou des mots) sont 

présentés simultanément sur l’écran d’un ordinateur pendant un temps variable (exemple de 

durée : 500 ms). Ils peuvent constituer une association neutre/négative, par exemple. Ensuite, 

ils disparaissent pour laisser place à une sonde. Selon la consigne donnée au participant, celui-

ci devra répondre le plus rapidement et le plus précisément possible (comme cliquer sur un 

bouton de la souris). Si le sujet présente un biais d’attention sélective, il devrait se traduire par 

un temps de réaction plus court lorsque la sonde apparaît dans le même champ visuo-spatial 

que le stimulus qui a suscité l’allocation préférentielle de l’attention (Heeren, 2016). Dans le 

cadre de l’anxiété sociale, ce stimulus est un visage socialement menaçant exprimant le dégoût 

ou la colère (Staugaard, 2010). 

 Plusieurs modèles ont vu le jour pour rendre compte de la nature exacte des processus qui 

mènent, plus particulièrement, au développement et au maintien des biais attentionnels. A ce 

titre, en 2013, Heeren, De Raedt, Koster et Philippot ont publié un article dans lequel ils 

expliquent que ces modèles peuvent être regroupés en deux catégories : 

a) Suivant une première approche, des modèles cognitifs (Beck & Clark, 1997 ; Mathews & 

Mackintosh, 1998 ; Mogg & Bradley, 1998) présentent le biais attentionnel comme la 

résultante de perturbations dans le système d’évaluation de la valence des stimuli 

environnementaux. Dès lors, les individus souffrant de troubles émotionnels disposeraient 

d’un seuil d’activation plus faible du système d’évaluation des stimuli qui sont liés à leurs 

inquiétudes. Cela aurait pour conséquence un accroissement direct des ressources 

attentionnelles attribuées à ces stimuli.  

b) Dans une deuxième approche, les modèles neurocognitifs (Bishop, 2008 ; Eysenk & 

Derakshan, 2011) font la description d’un biais attentionnel qui serait le résultat d’une 

capacité réduite de l’individu à mobiliser les ressources exécutives nécessaires pour pouvoir 

diriger son attention lorsqu’il est confronté à des stimuli liés à ses inquiétudes.  

 Lors de la présentation du modèle de Spence et Rapee (2016), nous avons abordé deux 

études qui ont mis en évidence une modération du tempérament d’inhibition comportementale 

en fonction du niveau préalable de contrôle exécutif chez les enfants. Et de fait, le contrôle 

exécutif influence le traitement de l’information réactif et automatique (conduit par les stimuli), 
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et peut avoir un impact sur les capacités de l’individu de déplacer son attention. Celui-ci 

éprouve ainsi des difficultés à diriger son attention ailleurs que sur les stimuli et les cognitions 

négatives. L’une des conclusions tirée des résultats est que les individus socialement anxieux 

avec un niveau moindre de contrôle exécutif (et donc des difficultés de déplacer leur attention) 

manifestent un niveau plus élevé d’anxiété sociale (Rothbart et al., 2011 ; White et al., 2011). 

 Outre cela, des études ont établi qu’il existe des variations au niveau de l’attention 

sélective envers le stimulus menaçant. En effet, Amir, Weber, Beard, Bomyea, et Taylor (2008) 

ont pu modifier le niveau d’anxiété situationnelle des sujets socialement anxieux en faisant en 

sorte que leur attention soit dirigée plus spécifiquement vers des stimuli neutres. En général, les 

résultats obtenus dans les études qui ont testé les variations attentionnelles chez des sujets 

anxieux mettent en évidence une baisse du niveau d’anxiété situationnelle dans la condition 

neutre, et une augmentation de celle-ci pour les sujets de la condition menaçante (demande de 

focalisation de l’attention vers les stimuli menaçants) (Heeren, 2016). 

 MacLeod, Rutherford, Campbell, Ebsworthy, et Holker (2002) suggèrent de considérer 

ces variations dans l’attention sélective envers le stimulus menaçant comme associées à 

l’installation de différences interindividuelles concernant la réactivité émotionnelle aux 

évènements stressants. Heeren, Ceschi, et Phillipot (2012), vont jusqu’à soutenir que ce biais 

participerait de manière causale à l’accroissement de la réactivité émotionnelle. Ils rejoignent 

ainsi les nombreuses études récentes qui ont établi un rôle causal du biais attentionnel dans 

l’installation d’une vulnérabilité à l’anxiété (et non pas seulement un rôle de maintien ou une 

conséquence du trouble). 

 

2.1.2. Le biais attentionnel et l’anxiété sociale 

 Si l’on se penche plus particulièrement sur l’anxiété sociale, les modèles cognitifs 

présentent le biais d’attention sélective envers les informations sociales négatives (par exemple, 

la colère ou le dégoût) comme contribuant à l’apparition et au maintien de l’anxiété sociale 

(Mathews & MacLeod, 2005, p. 180-181 ; Rapee & Heimberg, 1997 ; Wells & Clark, 1997). 

Cette relation a été démontrée dans de nombreuses études (Schultz & Heimberg, 2008 ; Mogg 

& Bradley, 2002 ; Mogg, Philippot, & Bradley, 2004 ; Pishyar, Harris, & Menzies, 2004).  
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 Bantin, Stevens, Gerlach et Hermann (2016) ont réalisé une revue de la littérature 

scientifique concernant les processus attentionnels et l’anxiété sociale. Leur analyse se porte 

exclusivement sur les études qui ont utilisé la tâche de détection de sonde avec des visages en 

tant que stimuli pour évaluer les biais attentionnels. Leurs résultats vont dans le sens de ce qui 

a déjà été établi précédemment par d’autres chercheurs, à savoir que les personnes socialement 

anxieuses dirigent préférentiellement leur attention vers les visages menaçants, et ce en 

comparaison avec des personnes qui ne présentent pas cette anxiété. Cependant, les auteurs 

précisent que cette constatation dépendra du type de stimulus utilisé, de la durée d’exposition 

de celui-ci, et du niveau de sévérité de l’anxiété sociale.  

 A ce titre, certaines inconsistances ont été soulignées parmi les résultats des études qui 

ont évalué les biais attentionnels dans l’anxiété sociale. Grafton et MacLeod (2016) avancent 

une hypothèse explicative à ce phénomène qui rejoint celle de Kuckertz et Amir (2014). Celle-

ci postule que les précédentes études ne sont pas parvenues à faire la distinction entre 

l’engagement de l’attention envers un certain type de stimulus (vigilance attentionnelle) et son 

désengagement (désengagement attentionnel). En d’autres termes, on observe deux biais 

attentionnels distincts à différents moments dans le processus attentionnel. Ainsi, le biais de 

vigilance attentionnelle envers l’information se présenterait plus tôt dans le processus 

attentionnel (100 – 500 ms) puisqu’il s’agit d’un processus qui se veut davantage inconscient 

et automatique. En revanche, le biais de désengagement de l’attention envers ces mêmes stimuli 

se manifesterait plus tard dans la séquence temporelle de l’attention (500 – 1500 ms), car ils 

constituent des processus plus conscients qui réclament un effort de la part de la personne.  

 Ces différences s’expliquent par le fait que le traitement de l’information présent dans 

l’environnement est principalement conceptualisé en deux étapes (Schneider & Shiffrin, 1977). 

Dans un premier temps, le traitement se fait de manière automatique. Il ne demande pas d’effort, 

pas d’attention de la part du sujet, et se réalise sans le contrôle conscient de celui-ci. Dans un 

deuxième temps, le traitement de l’information s’applique de manière dite « stratégique ». Dans 

ce cas-ci, un contrôle conscient et intentionnel est présent, et il nécessite un effort de la part du 

sujet. Sa capacité à traiter les informations est, par conséquent, plus limitée. Les auteurs Leleu, 

Douilliez et Rusinek (2014) précisent qu’une présentation supraliminale des stimuli (qui évalue 

le traitement stratégique des informations) n’exclut pas l’influence du traitement automatique. 

Ainsi, si l’on observe un biais attentionnel pour une tâche supraliminale, il sera à la fois sous 

l’influence des processus automatiques et stratégiques.   
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 Dans leur étude, Grafton et MacLeod (2016) ont donc utilisé une variante de la tâche de 

détection de sonde capable de dissocier les deux biais attentionnels ; dans une première 

condition, les visages (neutre/colère ou dégoût) sont présentés pendant 500 ms (mesure de la 

vigilance attentionnelle), et dans la deuxième condition les stimuli sont présentés pendant 

1000 ms (mesure du désengagement de l’attention). Les auteurs ont trouvé que les personnes 

socialement anxieuses avaient tendance à s’engager plus facilement dans les informations 

socialement négatives. En revanche, ils n’ont rien trouvé concernant le désengagement de 

l’attention envers ce type de stimuli. D’autres études ont mis au jour des résultats similaires en 

faisant varier le temps de présentation des stimuli (Klumpp & Amir, 2009 ; Bradley, Mogg, 

Falla, & Hamilton, 1998).  

 Concernant les études qui ont évalué les biais attentionnels en suivant les mouvements 

des yeux (eye tracking movement), les résultats suggèrent que les personnes qui présentent un 

TAS ont tendance à engager leur attention, dans un premier temps, envers les stimuli menaçants 

(vigilance attentionnelle) avant d’adopter, dans un second temps, un évitement attentionnel 

(l’évitement intervient plus tard dans le processus attentionnel et revêt du « stratégique »), et de 

dévier leur attention du stimulus en question (désengagement attentionnel) (Schultz & 

Heimberg, 2008). 

D’autres chercheurs ont, pour leur part, évalué les biais attentionnels chez les individus 

socialement anxieux en ayant recours à des mots comme stimuli. Certains ont utilisé la tâche 

modifiée de Stroop qui consiste à présenter au sujet des mots à valence émotionnelle variée, et 

dans différentes couleurs. Il est ensuite demandé au sujet de mentionner le nom de la couleur 

du mot le plus vite possible tout en ignorant le contenu sémantique de celui-ci (Grant & Beck, 

2006). D’autres chercheurs ont utilisé la tâche de détection de sonde avec des mots à plusieurs 

valences émotionnelles (Musa, Lépine, Clark, Mansell, & Ehlers, 2003). Les résultats obtenus 

vont dans le sens d’une vigilance attentionnelle envers les stimuli qui représentent une menace 

sociale. Cependant, il est recommandé de favoriser la présentation de photos de visage dans les 

tâches attentionnelles. Cette démarche se révèle être davantage écologiquement valide parce 

que les expressions faciales constituent une source plus proche de la réalité que les mots (Mogg 

& Bradley, 2002).  

 Staugaard (2010), a réalisé une revue de la littérature dans laquelle il expose les émotions 

les plus pertinentes de présenter dans les tâches de détection de sonde qui évaluent les biais 

attentionnels chez les individus manifestant de l’anxiété sociale. L’auteur explique que la colère 
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est généralement choisie comme expression faciale, car elle peut être interprétée comme un 

signe de rejet ou de désapprobation par un sujet socialement anxieux. En effet, Öhman (1986) 

suggère que les visages exprimant la colère sont susceptibles d’engager une notion de 

dominance, ce qui constitue un facteur déclenchant chez les individus souffrant d’anxiété 

sociale. De fait, ces derniers ont tendance à se percevoir comme moins dominants que les autres 

(Alden & Taylor, 2004). La colère constitue donc un stimulus socialement menaçant. Le dégoût 

est également une autre expression émotionnelle qui peut être employée à cet effet, car il 

présente une ressemblance avec la colère dans son interprétation possible d’une désapprobation 

sociale. Par ailleurs, les personnes souffrant de TAS semblent éprouver des difficultés à 

distinguer les émotions entre elles (Kashdan & Farmer, 2014).  

 

2.1.3. Conclusion 

 La majorité des études scientifiques a démontré que le biais d’attention sélective est lié à 

l’anxiété sociale, et qu’il constitue un élément explicatif des différences individuelles dans la 

vulnérabilité face au trouble. De surcroît, les chercheurs qui ont fait varier les temps de 

présentation des stimuli dans leurs études ont établi que la vigilance attentionnelle est plus 

particulièrement liée à l’anxiété sociale.   

 Par ailleurs, ces différences individuelles dans les manifestations des biais attentionnels 

peuvent être expliquées par les différences individuelles que l’on retrouve aussi dans 

l’attachement d’un individu. C’est un élément qui a déjà été introduit comme facteur de risque 

pour l’anxiété sociale (modèle de Spence et Rapee, 2016). Dans la suite de notre étude, nous 

observerons que, suivant les caractéristiques de son attachement, l’individu manifeste des 

différences concernant les biais attentionnels. De même, on peut constater des variations dans 

ces biais selon l’attachement en question (sécure, insécure-anxieux, insécure-évitant). Il s’agit 

d’un élément central de notre étude où nous introduirons et testerons la relation entre 

l’attachement et l’anxiété sociale, et ce notamment par l’apport des biais attentionnels.  

 Dans les points suivants de ce chapitre 2, nous examinerons les interactions des biais 

attentionnels avec les autres facteurs pouvant instaurer une vulnérabilité à l’anxiété sociale 

(l’attachement et les relations interpersonnelles).  
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2.2. L’attachement chez l’adulte 

 L’être humain vit les situations et les interactions sociales en fonction de différentes 

croyances et représentations qu’il a développées sur lui-même et à propos des autres. Celles-ci 

l’accompagnent tout au long de sa vie, et guident ses interprétations et ses réactions par rapport 

aux situations sociales, comme lorsque l’individu détermine qu’une situation est menaçante ou 

non pour lui.   

 Par conséquent, comme nous l’expliquerons, nous pencher sur les théories de 

l’attachement permettra de mieux comprendre les difficultés relationnelles et de saisir en quoi 

ce facteur de risque intervient dans l’anxiété sociale, et interagit avec les autres facteurs ciblés 

dans cette étude.  

 

2.2.1. Théories de l’attachement adulte 

 Les chercheurs s’appuient généralement sur les travaux de Bowlby pour entamer leur 

description des théories de l’attachement. Bowlby (1988) explique que l’être humain est 

naturellement motivé à former des liens affectifs avec les autres pour chercher à combler ses 

besoins de sécurité, de réconfort, et de protection. A partir des expériences relationnelles 

précoces, et à la suite de celles réalisées au cours de la vie, les « modèles internes opérants » se 

constituent progressivement (M.I.O, internal working models). Ceux-ci comprennent le 

système de croyances et de représentations internes que l’individu porte sur les relations 

interpersonnelles et sur lui au sein de ses mêmes relations (Bowlby 1988 ; Schneider-Hassloff, 

Straube, Nuscheler, Wemken, & Kircher, 2015 ; Michel & Purper-Ouakil, 2006 ; Fraley, 2002). 

On distingue différents concepts qui composent l’attachement chez l’adulte. D’une part, on 

retrouve le système de l’attachement et, d’autre part, on identifie ses différents styles 

(Mikulincer & Shaver, 2007).  

 Dans leur ouvrage, Mikulincer et Shaver (2007) réalisent une description détaillée de 

l’attachement chez l’adulte. Ils abordent notamment le système de l’attachement et son 

activation/désactivation selon les situations. Ainsi, ils expliquent que lorsqu’un individu se 

trouve dans une condition de menace, le système de l’attachement désactive/inhibe les autres 

systèmes comportementaux. L’individu va alors se diriger vers les autres et rechercher un 

support et du réconfort au lieu de considérer les autres comme des partenaires d’exploration, 
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d’affiliation, ou de relations sexuelles. De plus, il est plus susceptible de se focaliser sur lui-

même (sur son besoin de protection) durant les situations menaçantes, et par conséquent, de ne 

plus disposer des ressources nécessaires pour s’occuper des besoins des autres, et faire preuve 

d’empathie et d’altruisme à leur égard (Mikulincer & Shaver, 2007, p. 16). C’est un élément 

qui nous rappelle le modèle cognitif de Clark & Wells (1995) dans lequel il est sous-entendu 

que dans les situations anxiogènes, l’individu socialement anxieux se focalise sur lui-même 

ainsi que sur les manifestations internes de son anxiété. Ce comportement a pour conséquence 

d’impacter son habileté à interagir de manière adéquate et empathique avec les autres.    

Dans un premier temps, Reynaud (2011) écrit dans sa thèse de doctorat que les stratégies 

liées à l’attachement sont considérées comme des stratégies de régulation émotionnelle et de 

traitement de l’information émotionnelle chez l’adulte (il se base sur les travaux de Cassidy et 

Kobak, 1988 ; Kobak, Cole, Ferenz-Gillies, Fleming, & Gamble, 1993 ; Pierrehumbert, 2000 ; 

Reynaud, 2011, p. 104). La stratégie dite « sécure » (ou « primaire ») renvoie à une stratégie 

émotionnelle équilibrée tandis que les stratégies définies comme « secondaires » sont 

davantage caractérisées par une régulation des émotions déséquilibrée. Ces dernières stratégies 

se différencient en deux types. Nous trouvons, d’une part, la « stratégie d’hyperactivation » 

mise en lien avec une mauvaise gestion des émotions, et avec un traitement de l’information 

inadéquat dans la mesure où l’individu préoccupé peut se retrouver submergé par ses propres 

émotions. D’autre part, la « stratégie de désactivation » (détaché) se réfère à une tendance à 

réprimer ses émotions ainsi qu’à inhiber les informations de nature émotionnelle (Reynaud, 

2011, p. 105 ; Mikulincer & Shaver, 2007).  

 Dans un second temps, le modèle de Mikulincer et Shaver (2007 ; cf. Figure 3) 

conceptualise le fonctionnement des stratégies primaires et secondaires de l’attachement 

(module 1 : activation du système de l’attachement et évaluation de la situation), ajoutant leur 

interaction avec les croyances, les représentations, et les attentes à propos de soi et des autres 

(module 2 : différences inter-individuelles dans l’évaluation). Ils y ont également associé les 

règles personnelles qu’une personne met en œuvre pour gérer sa détresse et ses relations 

interpersonnelles (module 3 : réaction de l’individu, style d’attachement à l’œuvre).    
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Figure 3 : A model of attachement-system activation and functioning in adulthood (Shaver & 

Mikulincer, 2007, p. 31). En orange, nous ciblons l’attachement anxieux. En bleu, nous ciblons 

l’attachement évitant.  

 Le second concept que nous souhaitons aborder est le style d’attachement. Il représente 

des patterns d’attentes, de besoins et d’émotions, ainsi que le comportement social qui 

découlent des expériences particulières d’attachement (Fraley & Shaver, 2000). Ainsi, il reflète 

les M.I.O, et le fonctionnement spécifique du système d’attachement d’un individu dans une 

relation donnée, ou à travers les relations en général (general attachment style ; Mikulincer, & 

Shaver, 2007, p. 25). En d’autres termes, le style d’attachement guide le comportement sur base 

de la tendance de l’individu à chercher ou à éviter les expériences d’attachement (Brennan & 

Bosson, 1998).  

 Dès lors, le style d’attachement chez l’adulte peut se manifester dans les relations intimes 

(ou dites « amoureuses » ; Hazan & Shaver, 1987) et, plus généralement, dans les relations 



31 
 

interpersonnelles (Bartholomew & Horowitz, 1991). Dans le cadre de cette étude, nous nous 

intéressons principalement à l’attachement manifesté dans les relations interpersonnelles dans 

le but d’étudier son interaction avec la qualité perçue des relations interpersonnelles chez le 

sujet, le niveau de sévérité de l’anxiété sociale, et les éventuels biais attentionnels (envers les 

stimuli sociaux négatifs).  

 Griffin et Bartholomew (1994) définissent quatre styles d’attachement à partir de deux 

dimensions empiriques et mesurables de l’attachement, à savoir celle de l’anxiété et celle de 

l’évitement. Ces styles d’attachement guident les relations interpersonnelles, et ce en fonction 

du modèle que la personne a d’elle-même et du modèle qu’elle a d’autrui. Bartholomew et 

Horowitz (1991) décrivent le modèle de soi comme étant lié au degré de dépendance et 

d’anxiété tandis que le modèle de l’autre est associé au degré d’évitement des relations. Ainsi, 

on retrouve le style d’attachement sécurisé (vision positive de soi et d’autrui), désengagé 

(vision positive de soi mais négative d’autrui), préoccupé (vision négative de soi mais positive 

d’autrui), et craintif (vision négative de soi et d’autrui). 

 Cependant, il est important de souligner que la manière d’évaluer l’attachement chez 

l’adulte a considérablement évolué durant ces dernières années. Les études récentes se réfèrent 

davantage à l’attachement anxieux et à l’attachement évitant, deux dimensions initialement 

présentées par Bartholomew et Horowitz (1991) dans une approche qui était manifestement 

plus catégorielle de l’attachement (Gillath, Karantzas, & Fraley, 2016, p.15-16). Et de fait, 

Brennan, Clark, et Shaver (1998), et par la suite, Fraley et ses collaborateurs (Fraley, Hudson, 

Heffernan, & Segal, 2015), soutiennent dans leur étude respective qu’une évaluation 

dimensionnelle de l’attachement est, en comparaison avec une approche catégorielle, plus 

appropriée et fiable. Voici la description détaillée des deux dimensions de l’attachement :  

a) L’attachement anxieux se caractérise par une faible estime de soi ainsi qu’une peur de 

l’abandon et du rejet (Brennan et al., 1998 ; Karantzas, Feeney, & Wilkinson, 2010). Dès 

lors, les personnes qui présentent un niveau élevé à cette dimension ont davantage tendance 

à recourir à une hyperactivation des stratégies d’attachement (Mikulincer & Shaver, 2007). 

Cela se traduit par une hypersensibilité aux « signes d’amour » (Eastwick & Finkel, 2008), 

ou aux menaces de rejet (Gillah, Bunge, Shaver, Wendelken, & Mikulincer, 2005).  

b) L’attachement évitant est, quant à lui, caractérisé par un certain malaise chez l’individu 

lorsque les autres tentent de se rapprocher de lui (proximité). En outre, il compte davantage 
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sur lui-même (autonomie exacerbée), et ne fait pas facilement confiance aux autres pour 

répondre à ses besoins de réconfort et de sécurité (Brennan et al., 1998 ; Karantzas et al., 

2010). Par conséquent, l’individu qui expose un niveau élevé à cette dimension est plus 

susceptible de désactiver les stratégies d’attachement (Mikulincer & Shaver, 2007). Cela se 

traduit par un déni des signaux liés aux émotions, à l’amour, et aux relations (Gillath et al.s, 

2016).   

 Avant de poursuivre sur le point théorique suivant, notons que l’attachement peut aussi 

être associé à des troubles de l’humeur comme la dépression et à d’autres troubles anxieux, des 

troubles de la personnalité, mais également des troubles alimentaires (Gillath, et al., 2016, 

p. 242). A cet effet, Reynaud (2011) a notamment démontré une relation significative entre les 

attachements insécures et la dépression.    

 On ajoutera que, dans la littérature scientifique, les attachements insécures sont souvent 

reliés à des psychopathologies (le trouble de la personnalité évitante, par exemple), et associés 

à une plus faible estime de soi. Néanmoins, l’attachement insécure n’est pas à considérer 

comme un équivalent d’un trouble mental. Il est plutôt conseillé d’interpréter cette relation entre 

l’attachement et le pathologique comme se manifestant probablement par une certaine 

sensibilisation et qui ne se traduit pas nécessairement par le développement d’une pathologie 

chez l’individu (Michel & Purper-Ouakil, 2006). Dès lors, l’attachement peut être appréhendé 

comme un facteur de risque de développer des difficultés d’ordre psychologique telles que 

l’anxiété sociale (cf. modèle de Spence et Rapee, 2016). Nous poursuivons cette exploration 

dans le point suivant.  

 

2.2.2. L’attachement et l’anxiété sociale 

 La théorie de l’attachement constitue un modèle de vulnérabilité psychologique pertinent 

pour mieux comprendre l’anxiété sociale. En effet, elle offre la possibilité d’une réflexion 

psychopathologique sur les différents éléments qui constituent le trouble.    

Dans les modèles cognitifs sur l’anxiété sociale (par exemple, Clark et Wells, 1995 et 

Heimberg, Brozovich, et Rapee, 2010), les croyances et les représentations que la personne a 

d’elle-même et des autres s’activent dans les situations sociales, et l’amènent à interpréter 

celles-ci comme menaçantes. Dès lors, on peut se demander dans quelle mesure ces croyances 
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et ces représentations sont liées aux modèles internes opérants qui se construisent également au 

fil des expériences interpersonnelles. D’ailleurs, les chercheurs (Fraley, Niedenthal, Marks, 

Brumbaugh, & Vicary, 2006 ; Vrticka, Bondolfi, Sander, & Vuilleumier, 2012) soutiennent que 

l’attachement individuel s’active lorsque l’individu entre dans une situation interpersonnelle, et 

ce aussi bien avec des personnes proches que non-familières. Par conséquent, nous estimons 

qu’une relation peut être établie entre l’anxiété sociale et le style d’attachement étant donné que 

tous deux sont liés à des schémas cognitifs individuels édifiés sur base des expériences 

relationnelles antérieures qui ont un impact sur la cognition et le comportement social de 

l’individu.  

Afin d’analyser avec précision la relation entre l’anxiété sociale et le style 

d’attachement, nous nous référons à l’étude d’Erozkan (2009) qui a découvert des résultats 

éclairants dans son échantillon composé de 600 étudiants turcs (population non-clinique). En 

effet, son étude révèle que l’anxiété sociale est significativement corrélée avec les trois styles 

d’attachement insécurisés décrits par Bartholomew et Horowitz (1991), à savoir le style craintif 

(r = .45), le style préoccupé (r = .30) et le style désengagé (r = .21). De plus, l’étude montre une 

corrélation négative avec le style d’attachement sécure (r = -.42). L’auteur ajoute que le style 

d’attachement influence les relations interpersonnelles, et prédit le niveau de l’anxiété sociale 

chez l’individu puisque les personnes socialement anxieuses rapportent fréquemment avoir des 

difficultés à construire des relations interpersonnelles proches. Pour Erzokan (2009), le style 

d’attachement pourrait donc expliquer ces problèmes relationnels. Et de fait, l’attachement 

sécurisé favorise le développement des compétences relationnelles, et inclut aussi les 

compétences de régulation émotionnelle chez l’enfant (Esbjorn, Bender, Reinholdt-Dunne, 

Munck, & Ollendick, 2012). Un attachement insécure s’accompagnerait donc de difficultés 

dans ces compétences.   

Ainsi, nous pouvons constater que les stratégies de l’attachement précédemment 

décrites peuvent être mises en lien avec les difficultés rencontrées dans les situations sociales.   

 

2.2.3. L’attachement et les biais attentionnels 

 En 2007, Dewitte, De Houwer, Koster, et Buysse ont publié une étude portant sur les biais 

attentionnels liés à l’attachement dans les relations intimes. Leur échantillon était composé de 

59 adolescents et adultes. Les sujets devaient compléter une série de questionnaires, dont le 
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ECR (Experiences in Close Relationships Scale, 2000), et réaliser une tâche de détection de 

sonde. Les auteurs ont choisi de présenter des mots dans la tâche pour une durée de 500 ms, 

afin d’activer le système de l’attachement chez les sujets. Les résultats obtenus indiquent un 

effet significatif du biais attentionnel pour le nom de la figure d’attachement dans des contextes 

liés à l’attachement (aussi bien positifs que menaçants). Plus particulièrement, les auteurs ont 

découvert que l’attachement anxieux est lié à une hypervigilance envers le nom de la figure 

d’attachement. En revanche, ils n’ont rien pu mettre en évidence concernant l’attachement 

évitant et les biais attentionnels.  

 Dans une autre étude (Silva, Soares, & Esteves, 2012), des chercheurs ont mis en avant 

que les sujets avec un attachement anxieux présentaient une interférence avec les distracteurs 

émotionnels, ce qui impactait leur niveau de précision à la tâche. Inversement, les sujets 

présentant un attachement évitant ont manifesté plus de contrôle sur ces interférences. En outre, 

les auteurs ont observé une activation émotionnelle plus importante chez les sujets avec un 

attachement anxieux.  

 Les études présentées ci-dessus se sont appuyées sur les théories de l’attachement 

concernant l’implication des M.I.O dans les différences individuelles observées au sein des 

attachements insécures. De fait, les stratégies secondaires (hyperactivation ou désactivation) 

sont associées aux attachements insécures et elles conduisent à un biais dans le traitement de 

l’information (Shaver & Mikulincer, 2007). Dès lors, les différences individuelles dans les 

styles d’attachement semblent venir moduler le traitement sélectif des informations qui ont un 

potentiel d’excitation chez les sujets (Silva et al., 2012). 

 De manière globale, les résultats correspondent avec ce qui a déjà été mis en évidence 

dans la littérature scientifique, à savoir qu’il existe une mobilisation distincte des stratégies de 

régulation de l’attention envers l’information émotionnelle chez les individus présentant un 

attachement insécure.  

 

2.2.4. Les différences interindividuelles dans l’anxiété sociale et 

l’attachement : approche avec les biais attentionnels  

Suite aux résultats des différentes études, l’hypothèse des différences interindividuelles 

entre les deux styles d’attachement insécures a par conséquent été soumise. Nous allons, à 
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présent, décrire les études qui ont retenu notre attention par rapport à cette hypothèse et à 

l’anxiété sociale.    

Une étude menée par Eng, Heimberg, Hart, Schneier, et Liebowitz (2001) a mis en 

évidence une différence dans les styles d’attachement insécures au sein des relations proches. 

En effet, ils ont trouvé une relation significative entre le style d’attachement insécure-anxieux 

et l’anxiété sociale dans leur échantillon composé de sujets non-cliniques. Plus précisément, ils 

ont découvert que les personnes ayant un attachement de type anxieux étaient plus susceptibles 

de présenter une anxiété et un évitement social plus sévères.  

Dans la continuité de ces découvertes, l’étude menée par Schneider-Hassloff et ses 

collègues (2015) démontre, quant à elle, que les différences interindividuelles sont liées à des 

corrélats neuronaux différents intervenant dans le processus de mentalisation de l’individu. La 

mentalisation, aussi appelée « théorie de l’esprit » (theory of mind), est le fait d’attribuer des 

états mentaux à soi-même et aux autres. Elle permet ainsi à l’individu de prédire et d’expliquer 

le comportement des autres, et constitue une habileté fondamentale dans de bonnes interactions 

sociales. Les auteurs ont utilisé le fMRI pour analyser les activations des régions cérébrales 

durant l’étape où les participants (échantillon non-clinique composé de 164 étudiants) jouaient 

au jeu du dilemme du prisonnier. Dans ce jeu, les joueurs (par deux) gagnaient plus de points 

s’ils choisissaient le même bouton (droite ou gauche). Les résultats obtenus convergent avec 

leur hypothèse et les théories de l’attachement dans la mesure où les adultes avec un 

attachement évitant présentent une activation plus importante des régions cérébrales impliquées 

dans la régulation des émotions et le contrôle cognitif en comparaison avec les adultes ayant un 

attachement anxieux. De fait, les stratégies de retrait des individus avec un attachement évitant 

leur permettent d’être moins sensibles au rejet social, aux signaux interpersonnels négatifs, mais 

aussi à la récompense sociale.  

Dans leur étude, Vrticka et ses collaborateurs (2012) ont également découvert que les 

individus évitants montraient une activation des régions cérébrales associées au contrôle 

cognitif, au conflit cognitif et émotionnel ainsi qu’à la régulation émotionnelle en réponse à des 

images de scènes sociales déplaisantes et à des signaux faciaux impliquant un conflit social. En 

revanche, les individus avec un style anxieux ont manifesté une activation des régions 

cérébrales associées au traitement des émotions et de la mémoire lorsqu’ils étaient confrontés 

à des images plaisantes et déplaisantes de scénarios sociaux.  
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Ainsi, les résultats des études utilisant la neuroimagerie mettent en évidence une 

activation différentielle des régions cérébrales, et donc un traitement de l’information sociale 

différent selon que l’attachement de l’individu soit plutôt évitant ou anxieux.   

En 2003, van Emmichoven, van Ijzendoorn, de Ruiter, et Brosschot se sont intéressés 

au M.I.O et aux représentations mentales individuelles de l’attachement qu’elles renferment. 

Les auteurs ont émis l’hypothèse que ces représentations peuvent réguler la cognition et le 

comportement de la personne à travers des traitements sélectifs des informations liées au style 

d’attachement en question. Si les auteurs ont conclu que les représentations de l’attachement, 

selon qu’il soit sécurisé ou insécurisé, ont montré une influence sur les performances dans les 

tâches d’attention et de mémoire, ils n’ont en revanche pas trouvé de différences significatives 

entre les attachements insécures. Cette constatation peut être expliquée par le fait que les auteurs 

n’ont pas entrepris la démarche de discriminer les deux processus attentionnels durant la 

passation de leur tâche de Stroop, à savoir l’engagement de l’attention et son désengagement.  

Dès lors, en s’appuyant sur une perspective cognitive, on peut concevoir que les biais 

attentionnels peuvent également expliquer ces différences individuelles, et soutenir la 

contribution de l’attachement dans l’anxiété sociale. A ce titre, l’étude de Byrow, Chen, et 

Peters (2016) évalue la relation entre les biais attentionnels chez les personnes socialement 

anxieuses et le style d’attachement dans les relations intimes. Les auteurs ont trouvé des 

résultats partagés en ce qui concerne l’association entre les biais et l’anxiété sociale. Ils ont 

donc émis l’hypothèse que le style d’attachement peut influencer ces deux variables et expliquer 

ces résultats. Ainsi, les auteurs ont mis en évidence que les personnes présentant un attachement 

anxieux expriment une plus grande vigilance envers les stimuli émotionnels (positifs et 

négatifs) que les stimuli neutres.  

Une autre étude, celle de Gillah, Giesbrecht, et Shaver (2009), a tenté d’expliquer les 

différences individuelles dans le style d’attachement des relations intimes en évaluant 

également les stratégies attentionnelles. Les résultats révèlent que les personnes avec un 

attachement évitant ont manifesté de meilleures capacités à réguler leur attention lors d’une 

expérience qui consistait à réaliser une tâche après avoir pensé à des expériences vécues 

d’insécurités (activation du système d’attachement). Cela s’explique notamment par leur 

tendance à dévier leur attention lorsque des stimuli associés à leur style d’attachement leur 

étaient présentés. Par contre, les adultes avec un attachement anxieux ne pouvaient s’empêcher 
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d’être focalisés sur ces stimuli. Ceux-ci manifestaient également des difficultés à désengager 

leur attention, et ne pouvaient arrêter de penser aux expériences d’insécurité passées.  

 

2.2.5. Conclusion 

 Après avoir parcouru les différentes études présentées précédemment, nous constatons 

que, globalement, les résultats vont dans le sens d’une implication des biais attentionnels dans 

l’attachement et l’anxiété sociale. Ce phénomène s’explique notamment par un emploi de 

stratégies spécifiques et individuelles de régulation des émotions et de traitement de 

l’information qui peut engendrer des biais attentionnels envers l’information potentiellement 

menaçante.  

 A ce titre, des différences individuelles au sein des attachements insécures ont été 

démontrées avec les biais attentionnels. Plus précisément, l’attachement anxieux semble être 

plus susceptible d’être associé positivement à l’anxiété sociale au vu des caractéristiques 

différentielles évoquées avec l’attachement évitant.  

 

2.3. Les relations interpersonnelles 

2.3.1. Définition  

 Les relations interpersonnelles sont essentielles chez l’être humain dans la mesure où 

nous sommes des êtres naturellement sociaux et sociables. L’individu a besoin de construire et 

d’entretenir des relations avec les autres pour développer son épanouissement personnel. Ainsi, 

les relations interpersonnelles occupent une place fondamentale dans notre vie. Elles sont 

présentes dans notre quotidien, le structurent, le fortifient, et surtout elles constituent une source 

importante de nos émotions (Marc & Picard, 2015). 

 Ce terme est utilisé pour désigner la nature du lien qui unit au moins deux personnes, 

comme les relations familiales, amicales, de couple, etc. Et bien que nous entretenions 

différentes relations avec les autres, toutes ne peuvent pas être considérées comme des relations 

interpersonnelles. Selon Srouffe et Fleeson (1986), une relation interpersonnelle est, 

premièrement, définie dans la durée, car elle nécessite une certaine continuité. Deuxièmement, 
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elle est aussi caractérisée par la cohérence puisque toute relation est déterminée par une fonction 

et une évolution qui lui est propre. Troisièmement, elle est constituée par des représentations 

mentales étant donné que tout individu a un modèle intériorisé de chaque relation (les « schémas 

relationnels »). Par conséquent, les relations dites « superficielles » ne sont pas incluses dans 

cette définition.   

Notre sujet d’étude porte sur les relations interpersonnelles et emprunte une perspective 

plus large et générale (bien qu’il existe un risque de tomber dans la simplification) dans le but 

de dégager une meilleure vision d’ensemble du fonctionnement d’un individu dans ses 

relations interpersonnelles. En outre, l’anxiété sociale concerne principalement des situations 

interpersonnelles où chacune des personnes n’est pas nécessairement intime avec le sujet. Il en 

va de même pour l’attachement chez l’adulte qui sous-tend aussi bien les relations romantiques 

que les relations interpersonnelles (Bartholomew & Horowitz, 1991).  

Après avoir souligné l’importance des relations interpersonnelles dans notre existence, 

on peut désormais se pencher sur la question des difficultés interpersonnelles rencontrées chez 

certaines personnes. En effet, ces difficultés sont considérées comme des processus 

psychologiques qui contribuent au développement et au maintien de la détresse et des troubles 

psychologiques (Carr, 2006 ; Favez, 2010, Scott & Robertson, 2003). Les difficultés 

relationnelles accompagnent fréquemment d’autres troubles psychologiques, si pas une 

majorité (dépression, troubles anxieux, etc.) (Rapaport, Clary, Fayyad, & Endicott, 2005). Dans 

notre étude, nous nous posons la question de savoir quels sont leurs liens avec l’anxiété sociale, 

les biais cognitifs et le style d’attachement. Nous allons poursuivre avec la présentation de 

certaines études nous aidant à apporter des éléments de réponse.  

 

2.3.2. Les relations interpersonnelles et l’anxiété sociale 

 L’anxiété sociale est principalement désignée comme la crainte du jugement et du regard 

de l’autre. Pourtant, le sujet n’entretient pas forcément de relation avec la personne en question. 

Un lien a toutefois été établi entre les difficultés rencontrées dans les relations interpersonnelles 

et l’anxiété sociale. En effet, Lochner et al. (2003) soutiennent que le trouble de l’anxiété sociale 

est associé avec une diminution des interactions sociales. Les auteurs ont également mis en 

évidence une implication plus importante du TAS dans les relations amoureuses en 

comparaison avec le trouble obsessionnel-compulsif (TOC). Enfin, ils ont découvert une 
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détérioration plus sévère dans les relations amicales tout au long de la vie des individus avec 

un TAS plutôt qu’avec un TOC ou un trouble panique.  

 Dans un premier temps, on peut constater dans la peur de rencontrer d’autres personnes, 

des difficultés d’ordre relationnel. C’est une problématique que l’on retrouve fréquemment 

chez les individus socialement anxieux. En effet, les chiffres montrent que, par exemple, les 

personnes souffrant d’anxiété sociale sont généralement plus nombreuses à être célibataires par 

rapport à la population générale (Barlow & Durand, 2007, chapitre 5). Dans l’étude menée par 

Davila et Beck (2002), les auteurs ont trouvé que les individus socialement anxieux rapportaient 

fréquemment des difficultés dans leurs relations interpersonnelles.  

 Dans un second temps, l’anxiété sociale est en elle-même une source de détresse pour la 

personne qui en souffre, et elle est liée à une détérioration fonctionnelle significative dans divers 

domaines de vie (Ruscio et al., 2008 ; Wong, Sarver, & Beidel, 2012). Ainsi, les personnes 

socialement anxieuses expriment plus de difficultés à trouver un partenaire amoureux, et à se 

faire des amis. Par ailleurs, les chercheurs Dryman, Gardner, Weeks, et Heimberg (2016) ne 

s’étonnent pas de trouver un lien entre ces détériorations fonctionnelles et une pauvre qualité 

de vie chez les personnes qui souffrent d’anxiété sociale.  

 Ainsi, il semblerait qu’une relation existe entre la qualité des relations interpersonnelles 

et l’anxiété sociale. De fait, elles constituent un facteur prédisposant à l’anxiété sociale à partir 

du moment où elles impactent le développement du trouble depuis le plus jeune âge (Spence & 

Rapee, 2016).  

 

2.3.3. Les relations interpersonnelles et l’attachement 

 Selon Bartholomew et Horowitz (1991), les modalités de l’attachement chez l’adulte 

interviennent pour tous les types de liens et tous les types de relations interpersonnelles. Ils 

soutiennent également que les relations interpersonnelles sont nécessairement anticipées et 

influencées par les expériences antérieures de l’individu. En effet, les M.I.O ont une influence 

sur les relations interpersonnelles à l’âge adulte, car en plus d’étayer les représentations que 

l’individu a du monde et de lui-même (en tant qu’agent dans l’environnement), ils permettent 

également d’anticiper, et d’avoir des attentes envers les relations interpersonnelles et sociales 

(Bowlby, 1984). Ces modèles sous-tendent donc la manière d’être et d’interagir des individus 
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dans leurs relations (Reynaud, 2011). Dès lors, ils se révèlent particulièrement intéressants dans 

le cadre de cette étude visant à établir des liens entre les styles d’attachement, la qualité des 

relations interpersonnelles, et l’anxiété sociale. 

 Dans notre présentation théorique de l’attachement, il est apparu que les précédentes 

relations influencent les nouvelles. De surcroît, ces dernières peuvent, à leur tour, modifier les 

schémas et représentations déjà édifiés sur base des expériences relationnelles antérieures. Dans 

cette perspective, les études longitudinales nous fournissent des informations très intéressantes. 

Une première étude (Zayas, Mischel, Shoda, & Aber, 2011) a évalué la qualité de la relation 

entre l’enfant âgé de 18 mois et sa figure maternelle sur trois dimensions 

(sensibilité/disponibilité, contrôlant, non-disponible), et à l’aide de l’Index expérimental de la 

relation parent-enfant (CARE-Index, 1988) pendant une séance de jeu semi-structurée. À l’âge 

de 22 ans, les mêmes sujets ont complété le questionnaire révisé des expériences dans les 

relations proches (ECR-R, 2000) afin d’évaluer leur style d’attachement. Les auteurs ont 

constaté que les sujets ayant vécu une bonne expérience avec la figure maternelle 

(sensible/disponible) manifestent moins d’évitement et d’anxiété dans les relations avec leurs 

proches à l’âge adulte. A contrario, une figure maternelle qui s’est montrée plutôt contrôlante 

avec l’enfant prédisait une plus grande tendance à l’évitement des partenaires ainsi qu’une 

anxiété plus élevée à leur égard. Il semblerait donc que la qualité des relations, à un certain 

stade du développement de l’individu, influence la qualité de ses relations interpersonnelles 

ultérieures.  

Une seconde étude longitudinale (Pascuzzo, Cyr, & Moss, 2013) a tenté de prouver 

l’hypothèse selon laquelle les relations insécurisées avec les parents et les camarades à 

l’adolescence prédisent un attachement plus anxieux dans les relations romantiques. Aussi, cet 

attachement est supposé être caractérisé par une plus grande utilisation de stratégies orientées 

vers les émotions à l’âge adulte. Dans cet objectif, les auteurs ont administré l’Inventaire de 

l’attachement aux parents et aux camarades (Inventory of Parent and Peer Attachment ; IPPA, 

1987) lorsque les sujets étaient âgés de 14 ans. Ensuite, ils ont passé le questionnaire des 

expériences dans les relations proches (Experience in Close Relationships, ECR, 1998) et 

l’inventaire de coping pour les situations stressantes (Coping Inventory for stressful Situations ; 

CISS, 1994) lorsque ces mêmes sujets ont eu 22 ans. Ce dernier questionnaire (CISS) évalue 

les stratégies de coping et la régulation émotionnelle. Les résultats de l’étude convergent pour 

affirmer que la qualité de la relation précoce entretenue avec les proches influence les relations 
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romantiques à l’âge adulte. De fait, les auteurs ont établi que les adultes avec un attachement 

évitant tendent à inhiber les états émotionnels qui activent leur système d’attachement en 

déviant leur attention des informations chargées d’émotions, ou en évitant les situations 

stressantes. Ils sont aussi moins susceptibles de communiquer leur détresse aux autres, et de 

chercher du support social. Néanmoins, les adultes avec un attachement anxieux sont davantage 

enclins à intensifier, ou à exagérer leurs émotions négatives afin d’attirer, et garder l’attention 

de leur figure d’attachement. Ils sont donc plus susceptibles d’utiliser des stratégies centrées 

sur les émotions négatives (s’inquiéter par rapport aux scénarios négatifs potentiels, faire des 

évaluations catastrophiques, ruminer, etc.).  

Ces derniers éléments mettent en évidence des stratégies de gestion des émotions 

dysfonctionnelles (présentes dans les attachements insécures et l’anxiété sociale) qui peuvent 

entraîner des difficultés dans les relations interpersonnelles pour l’individu qui présente un style 

d’attachement insécure.  

Cependant, il faut aussi prendre en considération le fait que toutes les relations 

interpersonnelles ne renvoient pas toujours au système de l’attachement. De même, une relation 

avec une personne proche n’est pas nécessairement liée à l’attachement, cela dépendra du 

contexte. A ce titre, l’activation du système de l’attachement ne se fait pas automatiquement 

dans les situations sociales et interpersonnelles (Mikulincer & Shaver, 2007).   

On ajoutera que, selon Reynaud (2011), les changements dans les styles d’attachement 

ne s’opèrent pas toujours à la suite des évènements de vie marquants, mais que ce serait plutôt 

le vécu subjectif de ceux-ci qui déterminerait l’importance de l’impact de l’évènement sur 

l’individu. Il nous paraît donc pertinent, dans le cadre de notre étude, d’évaluer la qualité perçue 

des relations interpersonnelles chez les individus étant donné qu’il semblerait que ce soit plus 

particulièrement le vécu subjectif de ses expériences relationnelles qui influence les modes 

relationnels, et donc son style d’attachement. 

 

2.3.4. Les relations interpersonnelles et les biais attentionnels 

 Dans la mesure où peu d’études ont été menées sur le lien entre les relations 

interpersonnelles et les biais attentionnels, nous allons nous intéresser aux processus cognitifs 
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retrouvés dans l’anxiété sociale et la dépression, deux troubles associés à des difficultés 

interpersonnelles. 

 Selon Nef et al. (2012), des processus psychologiques de deux types interagissent entre 

eux dans la détermination des problèmes psychologiques, à savoir les processus intra-

individuels et les processus interpersonnels (Philippot, Nef et Verhofstadt, 2010 ; Philippot, 

2011). On retrouve, notamment, le biais d’attention sélective et l’évitement attentionnel comme 

processus cognitifs intra-individuels. En outre, Nef et al. (2012) expliquent que les processus 

et les difficultés interpersonnelles, ainsi que les patterns comportementaux répétitifs dans les 

interactions avec des personnes significatives, contribuent au développement et au maintien de 

la détresse et des troubles psychologiques (Carr, 2006 ; Favez, 2010 ; Scott et Robertson, 2003).  

 Un des processus psychologiques centraux de la dépression concerne les ruminations 

mentales. Celles-ci sont décrites par Baeyens (2016) comme des pensées récurrentes au sujet 

de soi-même, des évènements négatifs passés, des problèmes non résolus, et des symptômes 

dépressifs. Elles sont notamment caractérisées par un processus d’évaluation par rapport aux 

autres, à soi-même dans le passé et à un état désiré. C’est un processus transdiagnostique qui a 

largement été étudié dans le cadre de la dépression, car il en prédit le développement, la sévérité, 

et le maintien. Mais on peut également le retrouver dans l’anxiété sociale (Baeyens, 2012).  

 Le modèle de Kinderman (2009), basé sur une perspective processuelle, explique que des 

troubles mentaux se développent via la médiation de processus psychologiques (biais 

attentionnels, difficultés interpersonnelles, ruminations, etc.), et qu’ils sont eux-mêmes 

influencés par des facteurs biologiques, des facteurs sociaux, et des facteurs circonstanciels. 

Concernant l’anxiété sociale, ce sont les ruminations post-évènementielles que l’on retrouve 

lorsque l’individu socialement anxieux réalise une introspection mentale minutieuse de sa 

performance dans une situation sociale antérieure (Brozovich & Heimberg, 2008). C’est 

également un processus que l’on peut voir à l’œuvre chez des sujets dépressifs.  

 A ce titre, nous pouvons poursuivre le même raisonnement avec les biais attentionnels. 

En effet, Armstrong et Olatunji (2012) ont constaté dans leur méta-anlyse que les biais 

d’attention sélective envers l’information liée aux préoccupations représentent un processus 

critique dans le maintien des troubles émotionnels, et notamment de la dépression.  
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 Par conséquent, nous supposons que les difficultés interpersonnelles sont associées aux 

biais attentionnels, car ce sont des processus psychologiques qui s’accompagnent et 

interagissent entre eux au niveau de l’anxiété sociale et de la dépression (Nef et al., 2012).  

 

2.4. Conclusion 

 Les relations interpersonnelles instaurent un contexte où tous les aspects du 

fonctionnement relationnel d’une personne peuvent se manifester. Les difficultés 

interpersonnelles sont donc en interaction avec les attachements insécurisés, les biais 

attentionnels, et l’anxiété sociale. 

 En conclusion de cette introduction théorique, nous pouvons retenir que l’attachement, 

les biais attentionnels, et les difficultés interpersonnelles constituent des facteurs (et des 

processus psychologiques) liés à l’anxiété sociale. En outre, ces facteurs sont en interaction 

entre eux et peuvent venir moduler la vulnérabilité au trouble. Notre revue de la littérature a 

ainsi dévoilé un tableau complexe d’intrications et d’interactions.     
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 Chapitre 3 : Objectifs et hypothèses 

 

3.1. Objectifs de l’étude  

Grâce à l’apport de ces recherches, nous avons constaté que le développement de 

l’anxiété sociale résulte d’une interaction complexe entre divers facteurs/processus qui 

déterminent par la suite la vulnérabilité d’une personne face au trouble.  

Ainsi, les biais attentionnels, le style d’attachement, et la qualité des relations 

interpersonnelles font partie de ces facteurs de risque de développer (et parfois de maintenir) 

une anxiété sociale. Toutefois, les relations entre ces facteurs et l’anxiété sociale ont 

principalement été étudiées séparément.  

C’est pourquoi il nous semble particulièrement intéressant et pertinent de réaliser une 

étude dans laquelle ces différents facteurs seraient évalués conjointement afin d’expliquer leurs 

liens avec le trouble, mais aussi pour mieux comprendre les contributions spécifiques de chacun 

d’entre eux. De surcroît, la pertinence de notre projet est corroborée par le fait que, comme nous 

l’avons observé, peu de recherches ont été menées afin d’étudier ces facteurs de manière 

conjointe. Enfin, l’apport des biais attentionnels dans l’étude de ces interactions représente une 

approche originale dans la mesure où elle a été peu introduite dans les recherches comme 

processus psychologique qui peut lier l’anxiété sociale et d’autres facteurs de risque.  

Par conséquent, nous avons décidé d’évaluer l’anxiété sociale (EASL -AE), 

l’attachement (EAA -R), la qualité des relations interpersonnelles (EQRI), et les biais 

attentionnels (tâche de détection de sonde) au sein d’une population d’adultes tout-venant. A 

présent, nous allons développer les quatre hypothèses qui sous-tendent notre étude.  

 

3.2. Hypothèses de l’étude 

La première hypothèse que nous formulons vise à établir que le biais d’attention 

sélective (tâche de détection de sonde) est également lié à l’anxiété sociale (EASL -AE). De 

fait, dans la littérature scientifique, le lien entre les biais attentionnels et l’anxiété sociale a déjà 

été mis en évidence. Nous nous attendons donc à découvrir une relation positive entre les scores 
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des deux variables, traduisant un biais d’attention sélective envers les stimuli émotionnels 

négatifs (dégoût). Cette relation devrait se manifester par le fait que des scores plus élevés à 

l’anxiété sociale (EASL -AE) accompagnent des scores plus élevés (et donc positifs) pour les 

biais attentionnels (vigilance attentionnelle).  

 La deuxième hypothèse de l’étude consiste à établir que l’attachement est associé à 

l’anxiété sociale. En effet, au vu des résultats des données empiriques de la littérature 

scientifique présentée précédemment, on s’attend à ce que les scores aux dimensions de 

l’attachement insécure (anxieux et évitant ; EAA - R) soient corrélés positivement avec les 

scores à l’anxiété sociale (EASL -AE). Plus particulièrement, nous espérons obtenir une 

corrélation positive entre les scores à la dimension de l’attachement anxieux (EAA -R) et les 

scores à l’anxiété sociale (EASL -AE). En d’autres termes, plus les scores des sujets seront 

élevés aux dimensions insécures de l’attachement, plus leur score à l’anxiété sociale 

augmentera. Cette sous-hypothèse sous-tend donc qu’il y aurait également des différences 

individuelles concernant la vulnérabilité à l’anxiété sociale selon que les scores pour 

l’attachement (EAA -R) soient plus élevés ou plus faibles pour les dimensions de l’anxiété et 

de l’évitement.  

Notre troisième hypothèse pose que le style d’attachement insécure-anxieux est 

davantage sujet au biais d’attention sélective envers les stimuli émotionnels négatifs. Cela se 

traduirait par une association positive entre les scores à la dimension de l’attachement anxieux 

et la présence plus importance de biais attentionnels (tâche de détection de sonde).  

Enfin, dans la quatrième hypothèse, nous souhaitons mettre en évidence une association 

entre les biais attentionnels (tâche de détection de sonde) et la qualité des relations 

interpersonnelles (EQRI). Nous avons suggéré ce lien dans notre dernière partie théorique. Il 

devrait être observable avec une corrélation négative entre les scores concernant les relations 

interpersonnelles et les scores relatifs aux biais attentionnels. Nous nous attendons à obtenir 

cette même relation négative entre les scores à l’anxiété sociale (EASL -AE), les scores aux 

dimensions de l’attachement insécures et les scores pour la qualité des relations 

interpersonnelles. Toutefois, nous gardons nos réserves quant à ces dernières hypothèses étant 

donné qu’on ne peut établir un effet sur base de l’absence de problème. Dans ce cas-ci, ce serait 

par rapport à l’absence, supposée, de problème relationnel.  
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Partie II : Empirique  
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 Chapitre 4 : Méthodologie  

 

4.1. Introduction 

 L’objectif de cette étude consiste à établir, et à examiner les liens entre les différents 

facteurs intervenant dans l’anxiété sociale chez l’adulte. Ces facteurs ont été présentés dans la 

première partie théorique. Aussi, nous avons investigué les différentes interactions qui peuvent 

intervenir dans leur relation. 

 Dans la population, il n’est pas rare de rencontrer des individus avec des symptômes 

d’anxiété sociale subcliniques, et présentant des formes non pathologiques comme la timidité 

ou l’anxiété de performance (prévalence de 40 % à 60 % pour la timidité et 30 % pour l’anxiété 

de performance selon André, 2006). Nous avons donc constitué un échantillon au sein d’une 

population tout-venant (N = 34).  

 Afin de tester les quatre hypothèses formulées précédemment, nous avons eu recours à 

plusieurs questionnaires d’auto-évaluation et à une tâche informatisée de détection de sonde 

dans le but d’évaluer les quatre variables de notre étude, à savoir : l’anxiété sociale, le style 

d’attachement, la qualité des relations interpersonnelles, et les biais attentionnels. L’ordre 

d’administration des outils a été déterminé à l’avance, et il est identique pour tous les 

participants. Nous exposerons en détail les différents outils après avoir décrit notre échantillon. 

 

4.2. Echantillon 

4.2.1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 Les critères utilisés pour sélectionner les participants étaient l’âge, qui devait être compris 

entre 18 et 39 ans ainsi que la maîtrise de la langue française. Nous avons fait le choix de ne 

pas accepter des participants dont l’âge dépassait 40 ans. En effet, nous évaluons des biais 

attentionnels, or l’âge est un facteur qui peut influencer les performances attentionnelles. De 

plus, étant donné la population ciblée, nous n’avons pas accepté de participants poursuivant une 

psychothérapie, ou ayant été diagnostiqués avec un trouble psychologique.  
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4.2.2. Caractéristiques de l’échantillon 

 Notre échantillon se compose de 17 hommes et 17 femmes âgés de 18 à 36 ans. Ils sont 

tous issus d’une population tout-venant. Il est à noter que nous avons été contrainte de retirer 

deux sujets de l’échantillon de départ qui s’élevait à 36 participants (18 femmes et 18 hommes) 

parce que ceux-ci avaient commis trop d’erreurs à la tâche informatisée évaluant les biais 

attentionnels, et avaient indiqué un niveau de nervosité important à l’échelle visuelle 

analogique. 

 Les participants ont été recrutés à l’aide d’annonces publiées sur les réseaux sociaux, 

d’affiches posées dans des cabinets ou commerces (médecin, kinésithérapeute, sandwicherie, 

etc.), ou par contact direct.  

 

4.3. Outils utilisés 

4.3.1. Recueil de données sociodémographiques  

 Afin de recueillir des informations générales à propos des participants, nous avons utilisé 

un questionnaire de données sociodémographiques (Annexe 1). Les items renseignent sur le 

sexe, l’âge, l’origine, le statut socioprofessionnel, l’activité professionnelle, l’état civil, si le 

sujet est en couple, s’il a des enfants (et si oui, combien), le niveau d’étude, et les personnes 

avec qui il vit actuellement.  

 Ces informations vont nous permettre de mieux comprendre les caractéristiques de notre 

échantillon, et par la suite d’approfondir nos analyses statistiques en fonction de facteurs 

spécifiques comme l’âge ou le genre.   

 

4.3.2. Evaluation de l’humeur actuelle 

4.3.2.1. Echelle visuelle analogique (EVA) 

 Cette échelle d’auto-évaluation permet d’évaluer l’humeur du sujet à l’instant présent 

(Annexe 2). De fait, elle peut être utilisée pour des mesures subjectives des émotions.  
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 L’aspect « continu » de l’échelle se différencie des échelles dites « discrètes » comme 

l’échelle de Likert. Le sujet doit indiquer sur une échelle allant de 0 à 100 par exemple, 

l’intensité qu’il ressent actuellement pour l’émotion en question.  

 Dans l’échelle visuelle analogique utilisée pour cette étude, le sujet devait indiquer à 

l’aide d’une croix sur une échelle comment il se sentait au moment même. Voici la procédure 

que les participants ont suivie pour compléter l’outil :  

a) Pour commencer, il est demandé au sujet d’évaluer son humeur sur une échelle allant 

de -1 (négative) à +1 (positive), l’entre-deux représentant une humeur neutre.  

b) Ensuite, le sujet devait se positionner à nouveau sur trois échelles représentant trois 

émotions différentes en fonction de l’intensité de l’émotion ressentie. Pour la joie, la 

tristesse, et la nervosité, les échelles vont de 0 (pas du tout) à 10 (extrêmement).  

 L’utilité de cette échelle est qu’elle procure des mesures qui vont nous permettre de 

contrôler les performances des sujets à la tâche attentionnelle. Ainsi, nous pouvons modérer 

des scores anormaux en fonction de l’humeur indiquée par le sujet si le cas se présente.  

 

4.3.2.2. Questionnaire abrégé de Beck (BDI-13)  

 Le BDI est une échelle d’auto-évaluation dont le but est de mesurer l’intensité de la 

dépression (Annexe 3). Elle a été développée par Beck (1972), et validée en France par 

Lempérière et al. (1984), Collet et Cottraux (1986) et Cottraux (1988). Elle comprend 21 items 

dans sa forme originale. Elle est également la mesure subjective de la dépression la plus utilisée.  

 Dans le cadre de notre étude, nous avons choisi d’administrer la forme abrégée de 

l’échelle. Celle-ci a été construite, d’un côté, en retenant que les items du BDI les plus fortement 

corrélés avec la note globale de l’échelle et, de l’autre, avec les items fortement corrélés avec 

les évaluations des cliniciens sur l’intensité du syndrome dépressif. Beck a donc constitué cette 

version abrégée comprenant 13 items et montrait une corrélation de .96 avec le score de 

l’échelle originale et à .61 avec les évaluations des cliniciens. Les auteurs Reynolds et Gould 

(1981) ont mis en évidence, dans leur étude de validation de la version abrégée de l’échelle, 

que la fiabilité de la consistance interne s’élevait à .83.  
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 Les 13 items de l’échelle évaluent 13 symptômes dépressifs. Les voici exposés dans 

l’ordre : 

1) La tristesse 

2) Le pessimisme 

3) L’échec personnel 

4) L’insatisfaction 

5) La culpabilité 

6) Le dégoût de soi 

7) Les tendances suicidaires 

8) Le retrait social 

9) L’indécision 

10) La modification négative de l’image de soi 

11) Les difficultés au travail 

12) La fatigabilité 

13) L’anorexie 

 Les items se divisent en séries allant de A à M, et ils comprennent chacun 4 propositions 

(0 à 3). Le score global à cette échelle peut être interprété selon différents scores seuils de 

l’intensité des symptômes dépressifs retenus par Beck et Beamesderfer (1974) : 

a) Score de 0 à 3 : pas de dépression 

b) Score de 4 à 7 : dépression légère 

c) Score de 8 à 15 : dépression modérée 

d) Au-delà de 16 : dépression sévère 
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 Concernant le mode d’administration, le sujet doit entourer pour chaque série la ou les 

propositions qui lui correspondent le mieux suivant son état actuel. Lors de la cotation, nous 

n’additionnerons que les scores les plus élevés de chaque série.  

 Notre choix s’est porté sur cet outil, car il permet au participant d’effectuer lui-même une 

évaluation de son état actuel. De plus, il constitue un outil facile et rapide d’utilisation pour 

évaluer la dépression sans pour autant perdre en validité par rapport à la version initiale.  

 

4.3.3. Evaluation de l’anxiété sociale 

4.3.3.1. Echelle de l’anxiété sociale de Liebowitz – Version d’auto évaluation 

(EASL - AE) 

 Cette échelle est fréquemment utilisée pour mesurer l’anxiété sociale (Annexe 4). 

Elaborée par Liebowitz en 1987, elle a pour objectif d’évaluer l’anxiété et l’évitement dans les 

situations sociales. La version d’auto-évaluation a été traduite en français par Lepine et Cardot 

(1990), révisée et validée par Yao et al. (1999) ainsi que par Heeren et al. (2012). Dans leur 

étude, ces derniers ont mis en évidence la fiabilité de la consistance interne de l’outil avec un 

alpha de Cronbach s’élevant à .75.  

 L’outil se compose de 24 items où il est demandé au sujet de donner une réponse entre 0 

(aucune) à 3 (sévère) pour la dimension de l’anxiété/peur et une réponse de 0 (jamais) à 3 

(habituel) pour la dimension de l’évitement. Il est possible d’interpréter les scores selon les 

dimensions (respectivement de 0 à 72) ou de ne retenir que le score global (de 0 à 144). Voici 

les normes appliquées pour l’interprétation de la note totale :  

a) Un score inférieur ou égal à 51 : anxiété sociale légère 

b) Un score de 52 à 81 : anxiété sociale modérée 

c) Un score 82 ou supérieur : anxiété sociale sévère 

Mennin et al. (2002) ont établi qu’une note de 30 permet de distinguer les sujets contrôles des 

sujets phobiques sociaux. 
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 Dans une analyse plus approfondie de l’échelle, Oakman, van Amerigen, Mancini, et 

Farvolden (2003) proposent d’interpréter l’EASL-AE selon le modèle des 4 facteurs présenté 

initialement par Safren et al. (1999). Les facteurs en question représentent l’interaction sociale 

(12 items), la prise de parole en public (5 items), le fait de manger et boire en public (2 items) 

et le fait d’être observé (5 items). Les résultats de l’étude de validation de la version française 

de l’outil menée par Heeren et al. (2012) sont consistants avec le modèle dans la mesure où les 

quatre facteurs présentés ci-dessus seraient à chaque fois mesurés sur la dimension de l’anxiété 

et la dimension de l’évitement (excepté pour le facteur « être observé » uniquement évalué sur 

la dimension de l’anxiété).  

 

4.3.3.2. Questionnaire des peurs de Marks et Mathews (QP, 1979)  

 Il s’agit d’un questionnaire d’auto-évaluation traduit en français par Cottraux, Boulevard, 

et Messy (1987), et analysé comme étant un instrument empiriquement valide, fidèle, et sensible 

pour mesurer les phobies (Annexe 5). Il a pour objectif de réaliser une brève évaluation des 

problèmes phobiques les plus fréquemment rencontrés en clinique. C’est l’un des instruments 

évaluant la phobie sociale le mieux validé et le plus utilisé dans le monde. Le questionnaire se 

compose de 24 items, et peut être divisé en trois parties.  

 La première partie (items 1-17) évalue les phobies au moyen du comportement 

d’évitement. Dans cette partie, on retrouve trois sous-scores qui mesurent l’agoraphobie (5 

items), la phobie sociale (5 items), et la phobie du sang et des blessures (5 items). La cotation 

se fait sur une échelle de 9 points allant de 0 (n’évite pas la situation) à 8 (évite toujours la 

situation). La deuxième partie renseigne sur l’anxiété, les attaques de panique, et la dépression 

(items 18 à 23). La troisième partie, enfin, vise à évaluer le niveau de gêne engendré par le 

comportement phobique. 

 Dans cette étude, nous ne retiendrons que la sous-échelle de la première partie du 

questionnaire mesurant la phobie sociale. Les auteurs Marks et Mathews (1979) ont établi un 

indice de fiabilité de .82 concernant celle-ci. Elle nous permettra d’améliorer la validité de nos 

interprétations sur base de l’anxiété sociale chez les participants. En effet, l’EASL-AE se base 

notamment sur la dimension de l’évitement situationnel pour déterminer la sévérité de l’anxiété 

sociale chez les sujets. Par ailleurs, et concernant les situations sociales, Liebowitz (1987) a mis 

en évidence une forte corrélation entre l’anxiété et l’évitement.  
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 Le score total pour la sous-échelle de la phobie sociale est compris entre 0 et 40. Une note 

supérieure à 20 est considérée comme problématique, et renseigne sur la présence de la phobie 

en question.  

 

4.3.4. Evaluation de l’attachement 

 C’est avec l’échelle révisée de l’attachement chez l’adulte de Collins (EAA -R, 1996) que 

nous allons évaluer l’attachement chez les participants (Annexe 6). Nous avons choisi 

d’administrer la version pour les relations proches qui englobe les relations interpersonnelles 

en général (la famille, les amis, etc.) plutôt que de nous limiter aux relations intimes. Précisons 

que l’outil n’était disponible que dans sa version originale, c’est-à-dire en anglais. Par 

conséquent, nous avons entrepris de traduire les items en français. 

 L’EAA-R est une échelle d’auto-évaluation composée de 18 items. Il est demandé au 

participant d’indiquer pour chaque énoncé dans quelle mesure il le caractérise dans son 

fonctionnement relationnel avec les personnes qui lui sont proches. Le score est déterminé à 

partir d’une échelle de Likert allant de 1 (pas du tout caractéristique de moi) à 5 (très 

caractéristique de moi).  

L’auteur de l’outil, Collins (1996), propose différentes façons de coter les résultats. 

Dans notre étude, nous avons préféré effectuer la cotation selon les deux dimensions de 

l’attachement. Nous obtenons ainsi deux sous-échelles avec 6 items pour la « dimension 

anxiété » et 12 items pour la « dimension évitement ». Les scores peuvent aller de 0 à 30 pour 

la première sous-échelle et jusqu’à 60 pour la deuxième. Pour Collins (1996), un score élevé se 

situe au-dessus du score moyen de l’échelle de Likert. C’est donc un score de 4 ou 5 pour 

chaque item ou un score total supérieur à 15 pour la sous-échelle de l’anxiété, et un score total 

supérieur à 30 pour la sous-échelle de la dimension évitant. Les attachements anxieux et évitant 

sont donc respectivement caractérisés par des scores élevés dans les dimensions respectives et 

un attachement sécure se traduit par un score faible pour ces mêmes dimensions.   

Nous avons également interprété les scores selon les recommandations de l’auteur 

(Collins, 1996), à savoir les coter sur trois dimensions de l’attachement. On obtient ainsi trois 

sous-échelles de 6 items :  
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• L’échelle de la proximité (« close ») qui mesure à quel point la personne peut être à 

l’aise, proche et intime avec les autres. 

• L’échelle de la dépendance (« depend ») qui évalue dans quelle mesure une personne 

sent qu’elle peut compter sur la disponibilité des autres lorsqu’elle est dans le besoin. 

• L’échelle de l’anxiété (« anxiety ») qui mesure à quel point la personne s’inquiète d’être 

abandonnée ou pas aimée. 

 Toutefois, cette cotation ne nous a pas apporté plus d’informations quant à la première et 

elle permet essentiellement de constituer les trois styles d’attachement (insécure, anxieux et 

évitant). Dans la mesure où nous privilégions une approche dimensionnelle de l’attachement, 

car recommandée dans la littérature scientifique (Fraley & Shaver, 2000), nous nous en 

tiendrons à la première façon de coter les items, à savoir sur les deux dimensions de 

l’attachement.   

 

4.3.5. Evaluation de la qualité des relations interpersonnelles 

L’échelle de la qualité des relations interpersonnelles (EQRI, 1992) (Annexe 7) a été 

créée par Senécal, Vallerand, et Vallières (1992). C’est un instrument auto-évaluatif qui mesure 

la qualité des relations interpersonnelles chez les jeunes adultes encore étudiants. Elle se 

compose de cinq sous-échelles qui évaluent les relations dans la famille, avec les partenaires 

amoureux, les amis, les pairs et les autres personnes en général. Au sein de chaque sous-échelle, 

les relations sont également évaluées sur plusieurs dimensions à savoir l’harmonie, la 

valorisation et la satisfaction que peuvent apporter les relations en question ainsi que si ces 

relations leur permettent de faire confiance.  

L’outil possède une cohérence interne satisfaisante ainsi qu’une stabilité temporelle 

élevée selon l’étude de validation de Senécal et al. (1992). Concernant son administration, le 

sujet doit entourer la valeur qui correspond le mieux à la qualité des relations qu’il entretient 

actuellement avec les personnes de son entourage. Le choix se fait sur une échelle de Likert 

allant de 0 (pas du tout) à 4 (extrêmement). La cotation se résume à effectuer la somme de 

chaque sous-échelle (minimum = 0 et maximum 16).  
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S’ils sont actifs professionnellement, nous avons précisé aux participants que les items 

se référant aux relations avec les pairs pouvaient être substitués par leurs relations avec leurs 

collègues. La note totale de toutes les sous-échelles renseigne sur la qualité perçue des relations 

interpersonnelles chez les participants. Néanmoins, une grande partie de ceux-ci (au nombre de 

16) n’ont soit, pas répondu aux items concernant les relations amoureuses (car pas en couple 

actuellement), soit n’ont pas répondu à ceux touchant aux relations avec les pairs/collègues (car 

ils ne sont pas aux études ou ne travaillent pas), et parfois ils n’ont pas donné de réponse dans 

les deux cas. Dès lors, nous avons décidé de travailler sur les notes des sous-échelles concernant 

les relations avec la famille, les amis, et les personnes en général. Notre choix ne pose pas de 

problème dans la mesure où nous nous intéressons plus spécifiquement aux relations 

interpersonnelles en général, et ne ciblons pas uniquement les relations intimes. Par conséquent, 

le score global de ces trois sous-échelles est compris entre 0 et 48.  

Nous nous sommes intéressée à cette échelle, car elle offre une évaluation des relations 

sur plusieurs dimensions, ce que l’on ne retrouve pas dans d’autres échelles davantage 

construites sur un aspect unidimensionnel. De plus, celle-ci se base sur la qualité des relations 

telle que perçue par le sujet, et ce dans plusieurs domaines interpersonnels en même temps.  

 

4.3.6. Evaluation des biais attentionnels 

Nous avons fait passer aux participants une tâche de détection de sonde afin d’évaluer 

les éventuels biais attentionnels. La tâche a été élaborée par Audrey Krings sur base du modèle 

présenté dans l’étude de MacLeod et al. (1986). Toutefois, dans notre étude, nous avons utilisé 

des visages comme stimulus. La tâche comprend une série de 320 essais et dure 21’30 minutes 

sans interruption.  

 Avant de commencer le testing, le sujet est placé à environ 1 mètre de l’écran de 

l’ordinateur. La hauteur de l’appareil est ajustée pour que l’écran soit au même niveau que la 

tête du participant. La lumière est également contrôlée, d’une part nous avons conservé le même 

niveau de luminosité de l’écran pour chaque testing et, d’autre part, nous avons essayé de 

reproduire au mieux un même niveau d’éclairage dans la pièce où se déroulait le testing. 

Lorsque le sujet était installé dans un bon environnement, la tâche était lancée sur l’ordinateur 

avec le programme (E-Prime version 3.0), et la consigne apparaissait en premier lieu.  
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Un essai de la tâche se présente comme suit (Annexe 8) : une croix de fixation au milieu 

de l’écran apparaît, il est demandé au sujet de le regarder. Ensuite, deux visages d’une même 

personne sont présentés séparément sur l’axe vertical pendant 500 ms. L’un des visages 

représente une émotion neutre et l’autre négative (dégoût). L’ordre des visages dans les 320 

essais est aléatoire, et il change pour chaque testing et il y a aussi bien des visages d’hommes 

que de femmes. Ensuite, la sonde apparait aléatoirement (cela dépend de l’ordre des essais) 

dans le champ visuo-spatial d’un des deux visages, et le sujet doit alors « cliquer » le plus 

rapidement possible sur le bon bouton correspondant à la nature de la sonde. En effet, si c’est 

un « . » qui apparait, le sujet doit appuyer sur le bouton gauche de la souris et si c’est « : » qui 

s’affiche, il devra cliquer sur le bouton droit de la souris. Le temps de réaction (le temps que 

met le sujet à cliquer sur un des boutons de la souris) est enregistré.  

Le temps de réaction entre l’apparition de la sonde à l’écran et la réponse du sujet est 

enregistré puisque c’est sur base de celui-ci que l’on va déterminer s’il y a une influence du 

stimulus lié à une menace (le dégoût) dans la distribution de l’attention visuelle de l’individu. 

Les sujets socialement anxieux ont tendance à diriger préférentiellement leur attention sur les 

stimuli qui leur sont menaçants comme les visages véhiculant une émotion sociale négative ce 

qui aboutit à une réduction du temps de réaction si la sonde apparaît dans le même champ visuo-

spatial que le visage de dégoût (dans ce cas-ci) présenté précédemment.  

En ce qui concerne l’encodage des résultats, nous avons procédé à un tri parmi les 

données, et nous avons retiré toutes les erreurs (les mauvaises réponses aux sondes) ainsi que 

les absences de réponse. Ensuite, nous avons appliqué les normes utilisées par Dewitte et al. 

(2007) dans leur étude sur le processus attentionnel envers la menace et l’attachement chez 

l’adulte. Ainsi, nous avons retiré tous les essais présentant un temps de réaction inférieur à 

200 ms (temps trop court pour avoir répondu après détection de la sonde) et supérieur à 

2000 ms. Nous avons également retiré les temps de réaction qui étaient inférieurs ou supérieurs 

à trois écarts-types de la moyenne du sujet. Après cela, nous nous sommes basée sur l’étude de 

Grafton et MacLeod (2016) pour déterminer si les résultats restant après ce tri des « outliers » 

étaient suffisants pour procéder à des analyses statistiques. Les auteurs ont exclu les participants 

ayant un taux de justesse/précision inférieur à 85 %. Dans notre tâche comprenant 320 essais, 

cela correspond à un total d’essais gardé inférieur à 272.  

Les images des visages présentées dans la tâche sont issues de la base de données KDEF 

dont la validation a été réalisée dans plusieurs études (Karolinska Directed Emotional Face ; 
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Lundqvist, Flykt, & Öhman, 1998 ; Goeleven, De Raedt, Leyman, & Verschuere, 2008). Nous 

avons choisi l’émotion de dégoût, car celui-ci représente un stimulus émotionnel négatif pour 

les sujets socialement anxieux. La sonde (« . » ou « : ») ainsi que la réponse (cliquer sur un des 

deux boutons de la souris) constituent respectivement le stimulus neutre et la réponse neutre. 

Le temps de présentation des visages est fixé à 500 ms parce que, dans la littérature, une réaction 

après une présentation des stimuli entre 200 et 500 ms est considérée comme ressortissant de 

processus plus automatiques. Un temps de présentation au-delà de 500 ms tendra davantage à 

dépendre de processus plutôt conscients et sous le contrôle du sujet.  

 L’idée qui se cache derrière la tâche de détection de sonde, c’est que le temps de réaction 

est plus rapide pour les essais congruents que pour les essais incongruents puisque l’attention 

est déjà portée sur l’endroit où la sonde apparaît. Ce phénomène est désigné comme l’effet de 

congruence (« congruency effect ») et traduit une attention sélective. La tâche de détection de 

sonde est la mieux adaptée pour mesurer l’attention sélective en comparaison des autres tâches 

attentionnelles. En effet, la réponse demandée au sujet fait suite à la présentation d’un double-

stimulus (le « . » ou les « : ») ce qui implique que le sujet fasse un choix entre un stimulus ou 

un autre. Les indices de biais attentionnels sont calculés en soustrayant de la moyenne des temps 

de réaction aux essais incongruents, la moyenne des essais congruents (« incongruent – 

congruent »). Un score positif indique une vigilance attentionnelle (des temps de réaction plus 

courts aux essais congruents qu’aux essais incongruents), tandis qu’un score négatif indique un 

évitement (temps de réaction plus courts pour les essais incongruents en comparaison des essais 

congruents) (Mogg, Millar, & Bradley, 2000 ; Dewitte, & al., 2007). 

 Nous devons préciser que nous avons rencontré des problèmes techniques avec 

l’ordinateur utilisé pour les testing. Celui-ci a dû être remplacé (pour 15 participants) par un 

autre ordinateur portable de la marque Asus, avec une taille de l’écran de 15 pouces. Toutefois, 

nous sommes parvenus à conserver les mêmes conditions de passation (luminosité de l’écran, 

position, etc.).  

 

4.4. Procédure 

 Pour commencer, une lettre d’information (Annexe 9) était présentée au participant. Dans 

celle-ci, il retrouvait toutes les informations dont il avait besoin avant de commencer le testing. 

Le sujet était libre de poser plus de questions s’il désirait obtenir des précisions. Ensuite, il doit 
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compléter et signer un formulaire de consentement (Annexe 10) stipulant ses droits et 

récapitulant les informations de base au cas où il aurait souhaité nous recontacter. Il y était 

également expliqué comment les informations seraient utilisées et stockées ainsi que les 

personnes qui y auraient accès.  

 Il lui était par après demandé de compléter en premier lieu le questionnaire sur les données 

sociodémographiques, et ensuite l’échelle visuelle analogique (EVA). Après quoi, nous 

passions à la tâche de détection de sonde sur l’ordinateur portable. La consigne était présentée 

une première fois, les conditions expérimentales étaient contrôlées, à la suite de quoi, le sujet 

pouvait commencer à réaliser la tâche informatisée une fois qu’il était prêt et qu’il avait bien 

intégré la consigne. 

 Pour terminer, le participant doit compléter, dans l’ordre donné ci-dessous, cinq 

questionnaires afin d’évaluer son humeur actuelle, son niveau d’anxiété sociale, la qualité de 

ses relations interpersonnelles et son attachement.  

1) L’échelle sur la qualité des relations interpersonnelles (EQRI) 

2) L’échelle de l’attachement chez l’adulte – révisée (EAA – R) 

3) L’échelle de l’anxiété sociale de Liebowizt – version d’auto-évaluation (EASL – AE) 

4) L’inventaire abrégé sur la dépression de Beck (BDI-13) 

5) Le questionnaire des peurs (QP) 

 Pour terminer, un débriefing oral avait lieu avec le participant qui était libre de poser des 

questions s’il souhaitait obtenir plus de précisions à propos de l’étude.  
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 Chapitre 5 : Résultats 

 

5.1. Introduction 

 Dans le but de mettre à l’épreuve les hypothèses présentées dans notre étude, nous avons 

utilisé le logiciel STATISTICA (version 13.0) édité par StatSoft. Les objectifs des analyses 

statistiques sont de tester les liens entre les trois facteurs de risque (l’attachement, les relations 

interpersonnelles, les biais attentionnels) et l’anxiété sociale ainsi que de procéder à des 

analyses plus approfondies des interactions entre ceux-ci.  

 Avant de procéder aux analyses statistiques, nous avons testé la normalité de la 

distribution des scores de nos variables. Le test de Kolmogorov-Smirnov révèle que toutes les 

variables sont normalement distribuées (Annexe 11). Nous avons donc employé des tests 

paramétriques pour la suite de nos analyses, celles-ci étant réputées plus fiables.  

 Les variables, constituées de données recueillies avec les outils utilisés dans la 

méthodologie, sont toutes métriques. Nous avons employé différentes statistiques pour obtenir 

nos résultats : statistiques descriptives, le test t de Student, ANOVAs simples et factorielles, les 

analyses de variance à mesures répétées, les coefficients de corrélations de Bravais-Pearson et 

les corrélations partielles. Les résultats sont considérés comme significatifs avec un niveau 

d’incertitude α = 5 % et donc une probabilité de dépassement fixée à 0.05 pour l’ensemble des 

analyses. 

 

5.2. Les caractéristiques de l’échantillon 

 Dans cette partie, les caractéristiques cliniques de l’échantillon sont présentées suite aux 

données récoltées avec le questionnaire sociodémographique.  
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Tableau 1 : Les données sociodémographiques relatives à l’échantillon total. 

 Echantillon total (N = 34)  

 Moyenne (SD) 

Age 25,71 (5,2) 

Années d’étude 13,23 (2,36) 

 Effectif (%) 

Sexe  

Homme 17 (50%) 

Femme  17 (50%) 

Statut socio-professionnel  

Etudiant 12 (35,29) 

Ouvrier 4 (11,76) 

Employé 15 (44,12) 

Mère/père au foyer 1 (2,94) 

Sans-emploi 2 (5,88) 

Activité professionnelle  

Temps plein 28 (82,35) 

Temps partiel 4 (11,76) 

Autre (ne travaille pas) 2 (5,88) 

Domaine d’étude  

Général 20 (58,82) 

Technique de transition 2 (5,88) 

Technique de qualification 4 (11,76) 

Professionnel 6 (17,65) 



61 
 

Artistique 2 (5,88) 

Etat civil  

Célibataire 27 (79,41) 

Marié(e) 4 (11,76) 

Cohabitant légal 3 (8,82) 

En couple  

Oui 21 (61,76) 

Non 13 (38,23) 

Enfant(s)  

Oui 8 (23,53) 

Non 26 (76,47) 

Vivre   

Seul(e) 4 (11,76) 

Conjoint(e) 13 (38,24) 

Enfant(s) 1 (2,94) 

Frère(s)/Sœur(s) 2 (5,88) 

Parent(s) 14 (41,18) 

  

 Nous avons réalisé des ANOVAs à un facteur et des ANOVAs factorielles 1x2 ainsi 

qu’un test t pour variable groupée sur les données afin de vérifier si les facteurs n’ont pas d’effet 

sur les variables de notre étude, et s’ils ne sont pas en interaction entre eux. Voici les résultats 

obtenus de ces analyses : 

 Premièrement, nous observons un effet principal du statut socio-professionnel sur les 

scores à l’EASL Total (F(4, 29) = 4.29, p = .007). Nous avons donc appliqué le test post-hoc 

de Tukey HSD afin de mieux comprendre les interactions entre la variable et le facteur. Les 
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résultats indiquent que le statut socio-professionnel de mère au foyer en comparaison avec le 

statut d’étudiant (p = .038), le statut d’employé (p = .04) et le statut de sans-emploi (p = .008) 

diffère significativement dans les scores à l’EASL Total (Annexe 12). En effet, le sujet 

concerné obtient un score à l’EASL Total plus élevé que les sujets des trois autres catégories. 

Ensuite, un effet principal du statut socio-professionnel est également constaté concernant la 

dimension de l’évitement du EAA (F(4, 29) = 3.19, p = .027). Le test Post Hoc de Tukey HSD 

révèle que ce sont plus particulièrement les moyennes au statut de mère au foyer et de sans-

emploi qui diffèrent (p = .027). Là aussi, le sujet concerné par le statut de mère au foyer montre 

un score significativement plus élevé que les sujets sans-emploi (Annexe 13).  

 Deuxièmement, on remarque un effet principal du facteur renseignant sur les personnes 

avec qui vivent les sujets et le score à l’EASL Total (F(4, 29) = 3.13, p = .029). Nous avons 

donc procédé à un test Post Hoc de Tukey HSD. Ce dernier montre que les sujets vivant avec 

leur(s) enfants(s) ont un score plus élevé à l’EASL Total que ceux qui vivent avec leur 

conjoint(e) (p = .039) et ceux qui vivent avec leur(s) parent(s) (p = .044) (Annexe 14).  

 Troisièmement, on constate un effet principal du sexe sur plusieurs de nos variables. Cela 

concerne les scores à l’EASL Total qui sont significativement supérieurs chez les femmes (M 

= 60.00, SD = 23.06) que chez les hommes (M = 32.35, SD = 18,94), t(32) = 3.82, p < .001). 

Ce phénomène est également observé pour les scores l’EAA Dimension Anxiété avec des 

scores plus élevés chez les femmes (M = 19.12, SD = 5.59) que chez les hommes (M = 13.00, 

SD = 5.75), t(32) = 3.14, p = .003. Nous constatons la même chose pour les scores à l’EAA 

Dimension Evitement avec des scores plus importants de nouveau pour les femmes (M = 18.44, 

SD = 4.47) que pour les hommes (M = 14.44, SD = 3.99), t(32) = 3.12, p = .003. On précisera 

qu’on n’a pas trouvé d’effet concernant le sexe et les scores à l’EQRI (t(32) = -0.83, p = .411), 

le BDI (t(32) = 1.68, p = .102) et à la tâche de détection de sonde (t(32) = -1.09, p = .282) 

(Annexe 15). 

 Enfin, on remarque que l’âge n’a pas d’effet sur les variables de notre étude (F(11, 22) = 

1.51, p = .196) (Annexe 16).  
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5.3. Les données relatives aux outils utilisés 

 Les scores des 34 participants ont été encodés pour chaque outil utilisé lors du protocole. 

La moyenne des scores (m), l’écart-type (SD) ainsi que le score minimal et maximal sont 

représentés dans le tableau 2.  

Tableau 2 : Scores des participants aux échelles et tâche de détection de sonde.  

 Moyenne (SD) Minimum Maximum 

BDI-13 

(0-39) 

4.79 (3.67) 0.00 15.00 

EASL – Anxiété 

(0-72) 

24.71 (13.81) 1.00 54.00 

EASL – Evitement 

(0-72) 

21.47 (12.48) 2.00 56.00 

EASL – Total 

(0-144) 

46.18 (25.07) 3.00 110.00 

EASL – Interactions 

sociales (Anxiété) 

(0-36) 

12.18 (7.96) 0.00 30.00 

EASL – Interactions 

sociales (Evitement) 

(0-36) 

10.44 (7.37) 0.00 32.00 

EASL – Interactions 

sociales (Total) 

(0-72) 

22.62 (14.75) 0.00 62.00 

QP – Phobie sociale  

(0-40) 

7.53 (6.54) 0.00 25.00 

EQRI – Relations 

familiales, amicales, 

générales 

(0-48) 

32.29 (4.93) 23.00 44.00 

EAA – Dimension Anxiété 16.06 (6.39) 6.00 28.00 
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(6-30) 

EAA – Dimension 

Evitement 

(12-60) 

32.88 (8.41) 18.00 51.00 

Biais attentionnels -3.79 (15.40) -49.27 39.21 

  

 Avant de passer à la suite des analyses, nous pouvons observer que les scores pour les 

échelles EASL (Anxiété), EASL (Evitement), EASL (Total) et QP (Phobie sociale) sont 

relativement bas. En d’autres termes, nous n’avons pas de participant dans l’échantillon ayant 

atteint des scores élevés à l’anxiété sociale. Ce résultat ne nous paraît pas étonnant puisque 

l’échantillon est issu d’une population tout-venant. Nous devons donc garder à l’esprit, pour la 

suite, que nous travaillons avec des niveaux d’anxiété sociale de « très faibles » à « légers » et 

« modérés ». Nous ajouterons qu’il en va de même pour la BDI, même si nous n’utilisons pas 

majoritairement cette variable. Cela indique simplement que, dans notre échantillon, nous 

avons essentiellement des sujets sains qui peuvent présenter des symptômes cliniques et cette 

constatation concorde avec l’approche dimensionnelle adoptée dans notre étude. 

 

5.4. Analyses des relations entre l’anxiété sociale et les trois facteurs de 

risque 

 Dans la première partie théorique, de notre travail, nous avons observé que l’attachement, 

les biais attentionnels, et la qualité des relations interpersonnelles représentent des facteurs de 

risque de l’anxiété sociale. Et de fait, de nombreuses recherches ont déjà pu démontrer leurs 

relations. Dans notre étude, nous avons pour objectif de tester les liens entre ces facteurs et 

l’anxiété sociale dans la mesure où ces liens ont été exposés dans le modèle de Spence et Rapee 

(2016) et dans la littérature scientifique. L’une des hypothèses de notre étude est que l’on 

retrouvera ainsi des corrélations positives entre les scores aux échelles évaluant l’anxiété sociale 

et les scores pour les attachements insécures (anxieux et évitant) et les biais attentionnels.  

 Nous avons eu recours au test de corrélation de Pearson-Bravais pour obtenir les résultats 

(Annexe 17). Il est néanmoins important de souligner que la BDI-13 est corrélée 
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significativement avec plusieurs de nos variables comme la EASL Anxiété (r(34) = .41, p = 

.015), la EASL Total (r(34) = .38, p = .025), EASL Interactions sociale – Anxiété (r(34) = .35, 

p = .044), le EQRI - Total (r(34) = -.55, p < .001), la EAA – dimension anxiété (r(34) = .39, p 

= .021) et la EAA – dimension évitement (r(34) = .66, p < .001). Ces résultats signifient que 

des symptômes dépressifs sont plus présents lorsque les scores aux échelles d’anxiété sociale 

sont plus élevés et lorsque les scores à la qualité des relations interpersonnelles sont plus faibles.  

 Suite à cette observation, nous avons décidé d’appliquer un test de corrélations partielles 

afin d’isoler l’influence de la variable BDI sur l’anxiété sociale, l’attachement, la qualité des 

relations interpersonnelles et les biais attentionnels (tableau complet Annexe 18). Nous ne 

retiendrons que ces résultats pour la suite de l’analyse.  

Tableau 3 : Corrélations entre les scores à l’anxiété sociale et les trois facteurs de risque (avec 

la variable BDI contrôlée) 

 EAA – Dimension 

Anxiété 

EAA – Dimension 

Evitement 

Biais 

Attentionnels 

EQRI- 

Total 

EASL – Total .5149 

p=.002 

.2716 

p=.126 

-.0835 

p=.644 

-.2272 

p=.203 

EASL- Evitement .3847 

p=.027 

.2857 

p=.107 

-.1670 

p=.353 

-.2354 

p=.187 

EASL - Anxiété .5852 

p<.001 

.2307 

p=.196 

.0035 

p=.984 

-.1965 

p=.273 

EASL – Interactions 

sociales (Anxiété) 

.5831 

p<.001 

.1458 

p=.418 

.0785 

p=.664 

-.1091 

p=.546 

EASL – Interactions 

sociales (Evitement) 

.3448 

p=.049 

.2203 

p=.218 

-.0143 

p=.937 

-.1615 

p=.369 

EASL – Interactions 

sociales (Total) 

.4869 

p=.004 

.1900 

p=.290 

-.0347 

p=.848 

-.1404 

p=.436 

QP – Phobie sociale .1874 

p=.296 

.2456 

p=.168 

-.0526 

p=.771 

-.0998 

p=.581 
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5.4.1. L’anxiété sociale et les biais attentionnels 

a) Analyse des sous-échelles de l’anxiété sociale 

 Afin de déterminer si la différence des moyennes des scores aux sous-échelles de l’anxiété 

sociale est différente de 0, nous avons appliqué un test t pour des échantillons appariés.  

 D’une part, les résultats révèlent qu’il y a bien une différence significative entre les 

moyennes des sous-échelles, avec des scores plus élevés à l’EASL – Anxiété (M = 24.71, SD = 

13.81) qu’à l’EASL – Evitement (M = 21.47, SD = 12.48), t(33) = 2.35, p = .025. D’autre part, 

nous obtenons une seconde une différence significative avec des scores plus élevés à l’EASL – 

Interactions sociales (Anxiété) (M = 12.18, SD = 7.96) que ceux à l’EASL – Interactions 

sociales (Evitement) (M = 10.44, SD = 7.37), t(33) = 2,39, p = .023.  

 Ces résultats indiquent que les sujets de notre échantillon ont tendance à obtenir des 

scores plus élevés aux sous-échelles évaluant l’anxiété dans les situations sociales qu’aux sous-

échelles d’évitement.  

 

b) Analyse des biais attentionnels 

 Pour déterminer s’il y a présence de biais attentionnels dans l’échantillon, nous devons 

procéder à la comparaison de la moyenne aux essais congruents et de la moyenne aux essais 

incongruents. Nous avons utilisé le test t pour échantillons appariés afin de réaliser cette analyse 

et les résultats obtenus indiquent une différence de -3.80 mais non significative dans 

l’échantillon (t(33)=-1.44, p=.16). Dès lors, nous n’avons pas assez de preuves pour soutenir 

l’hypothèse d’une différence entre les deux moyennes.  

Tableau 4 : données de la tâche de détection de sonde. 

 m (SD) 

Moyennes des temps de réaction aux 

essais incongruents 

584.79 

(61.64) 

Moyennes des temps de réaction aux 

essais congruents 

588.59 

(62.50) 
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Différence entre les moyennes 

(incongruent – congruent) 

-3.80 

(15.40) 

 

 Dans la suite de nos analyses, nous allons continuer à utiliser les scores à l’indice de biais 

attentionnels avec les autres variables de notre étude pour mieux comprendre leurs associations. 

Toutefois, il faudra garder à l’esprit que les résultats du test t n’ont pas pu mettre en évidence 

des biais attentionnels significatifs dans l’échantillon.   

 

c) Association entre l’anxiété sociale et les biais attentionnels 

 Dans un premier temps, nous n’avions pas trouvé assez de preuve pour soutenir la 

présence significative de biais attentionnels dans l’échantillon. Les résultats des analyses de 

corrélation nous indiquent, de plus, que les biais attentionnels ne sont également pas liés de 

manière significative avec les scores à l’EASL - Total (r(34) = -.08, p = .644), l’EASL - Anxiété 

(r(34) = .01, p = .984), l’EASL - Evitement (r(34) = -.16, p = .353), l’EASL - Interactions 

sociales (Total) (r(34) = .03, p = .848) et la QP - Phobie sociale (r(34) = .05, p = .771).  

 Par conséquent, nous avons procédé à la constitution de deux groupes au sein de notre 

échantillon total avec un score seuil de 30 pour établir la présence de l’anxiété sociale. Nous 

obtenons un groupe de non-anxieux (scores de 3 à 30, n = 11) et un groupe anxieux (scores de 

31 à 110, n = 23). On observe une différence significative dans les moyennes des deux groupes 

concernant les biais attentionnels avec des temps de réaction plus faibles pour le groupe anxieux 

(M = -8.17, SD = 14.49) que pour le groupe non-anxieux (M = 5,33, SD= 13,61), t(33) = -2.59, 

p = .014. Ces résultats signifient que les sujets du groupe anxieux ont davantage tendance à 

porter leur attention ailleurs que sur le visage de dégoût tandis que les sujets non-anxieux ont 

plutôt tendance à présenter une vigilance attentionnelle envers ce stimulus socialement négatif. 

Toutefois, il faut garder à l’esprit que la différence entre la moyenne des temps de réaction des 

essais incongruents et celle des essais congruents n’est pas significative. Les scores moyens 

sont proches de 0, ce qui désigne l’absence de biais d’attention sélective.  
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5.4.2. L’anxiété sociale et l’attachement 

 Suite à notre revue de la littérature, nous avons émis l’hypothèse selon laquelle les scores 

aux attachements insécures (anxieux et évitant) sont corrélés positivement avec les scores à 

l’EASL.  

 

a) Anxiété sociale et attachement anxieux 

 Les résultats indiquent une corrélation positive et significative de l’EAA – Dimension 

Anxiété avec presque toutes les échelles et sous-échelles évaluant l’anxiété sociale dans 

l’échantillon, à savoir l’EASL – Total (r(34) = .51, p = .002), l’EASL – Anxiété (r(34) = .58, p 

< .001), l’EASL – Evitement (r(34) = .38, p = .027) et l’EASL – Interactions sociales (Total) 

(r(34) = .49, p = .004). Dès lors, nous pouvons observer que lorsque les scores à la dimension 

anxiété de l’attachement (attachement anxieux) augmentent, les scores à l’anxiété sociale 

(niveau plus élevé d’anxiété) augmentent significativement aussi, à l’exception de la sous-

échelle de la phobie sociale du QP qui ne présente pas une relation significative mais allant tout 

de même dans le même sens (r(34) = .19, p = .296).    

 

 

Figure 4 : Corrélation entre l’EASL Total et la EAA – Dimension Anxiété 
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b) Anxiété sociale et attachement évitant 

 Nous observons une corrélation positive mais non significative entre les scores à la EAA 

– Dimension Evitement et les scores d’une grande partie des échelles qui mesurent le niveau de 

l’anxiété sociale : EASL – Total (r(34) = .27, p = .126), EASL – Anxiété (r(34) = .23, p = .196), 

EASL – Evitement (r(34) = .29, p = .107), EASL – Interactions sociales (Total) (r(34) = .19, p 

= .290) et QP – Phobie sociale (r(34) = .25, p = .168). Néanmoins, nous pouvons interpréter 

ces résultats, bien que non significatifs, comme indiquant que les scores à la dimension de 

l’évitement de l’attachement (attachement évitant) tendent à augmenter conjointement avec les 

scores aux échelles évaluant l’anxiété sociale dans l’échantillon. C’est également le cas pour 

les sous-échelles EASL – Interactions sociales (Anxiété) et l’EASL – Interactions sociales 

(Evitement) qui montrent des corrélations positives mais non significatives (respectivement : 

(r(34) = .15, p = .418) et (r(34) = .22, p = .218). 

 

 

Figure 5 : Corrélation entre l’EASL Total et le EAA – Dimension Evitement  

 

5.4.3. L’anxiété sociale et la qualité des relations interpersonnelles 

a) Analyse des sous-échelles de l’EQRI 

 Lorsque nous analysons les moyennes des sous-échelles de l’EQRI avec un test t pour 

échantillons appariés, nous constatons que la moyenne des scores à la sous-échelle « Amitié » 

est significativement différente des deux autres échelles « Famille » et « Général ». Les scores 
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pour les relations amicales (M = 12.59, SD = 2.48) sont systématiquement plus élevés en 

comparaison avec les évaluations des relations familiales (M = 10.09, SD = 3.75), t(33) = 3.04, 

p = .005, et les relations en général (M = 9.62, SD = 2.10), t(33) = 6.23, p < .001. Cette différence 

nous révèle que les participants ont tendance à mieux évaluer la qualité de leurs relations 

amicales en comparaison avec leurs relations familiales et, de manière plus marquée, avec leurs 

relations en général.  

 

b) Relation entre l’anxiété sociale et l’EQRI 

 Toutes les corrélations entre les scores aux sous-échelles de l’EQRI et celles de l’EASL 

sont négatives : EASL – Anxiété (r(34) = -.20, p = .273), EASL – Evitement (r(34) = -.24, p 

= .187), EASL – Total (r(34) = -.23, p = .203) ? EASL – Interactions sociales (Anxiété) (r(34) 

= -.11, p = .546), EASL – Interactions sociales (Evitement) (r(34) = -.16, p = .369), EASL – 

Interactions sociales (Total) (r(34) = -.14, p = .436) et QP – Phobie sociale (r(34) = -.10, p = 

.581). Ces relations, bien que non significatives, indiquent toutefois que si les scores à l’anxiété 

sociale augmentent, les notes à l’EQRI seront, quant à elles, plus basses. Cela va dans le sens 

de notre hypothèse, à savoir que l’anxiété sociale s’accompagne d’une dégradation dans la 

qualité des relations interpersonnelles.   

 

 

Figure 6 : Corrélation entre l’EASL Total et l’EQRI (famille, amitié et général) 
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5.5. Analyse des relations entre les trois facteurs liés à l’anxiété sociale 

 Dans le deuxième chapitre de notre partie théorique, nous avons constaté l’existence de 

liens entre les trois facteurs que nous avons choisis d’évaluer dans cette étude. Nous avons testé 

leur relation avec des analyses de corrélations de Bravais-Pearson. 

 

Tableau 5 : Corrélations entre les trois facteurs de risque de l’anxiété sociale  

 EAA – Dimension 

Anxiété 

EAA – Dimension 

Evitement 

EQRI – 

Total 

Biais 

attentionnels 

EAA – Dimension 

Anxiété 

1.0000 

p= --- 

.3441 

p=.046 

-.3278 

p=,058 

-.0321 

p=.857 

EAA – Dimension 

Evitement 

.3441 

p=.046 

1.0000 

p= --- 

-.4870 

p=.003 

-.1126 

p=.526 

EQRI – Total -.3278 

p=.058 

-.4870 

p=.003 

1.0000 

p= --- 

.4748 

p=.005 

Biais attentionnels -.0321 

p=.857 

-.1126 

p=.526 

.4748 

p=.005 

1.0000 

p= --- 

  

 Nous n’avons pas pu entreprendre l’analyse de régressions multiples étant donné que 

certaines variables sont corrélées entre elles.  

 

5.5.1. Les biais attentionnels et l’attachement 

 Précédemment, nous avons vu dans le modèle sur le fonctionnement du système de 

l’attachement présenté par Shaver et Mikulincer (2007) qu’il existe des biais attentionnels chez 

les personnes présentant un attachement insécure. Plus précisément, selon les stratégies 

secondaires choisies en réponse à l’activation du système d’attachement, les individus vont soit 

s’engager dans une hyperactivation des stratégies (attachement anxieux) soit dans une 

désactivation des stratégies (attachement évitant). L’hyperactivation se traduit par une 

hypervigilance envers les informations liées à une menace perçue ou à l’attachement. La 
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désactivation consiste à inhiber les émotions et à nier les informations de nature émotionnelle 

pour instaurer une distance avec les stimuli perçus comme menaçants (cf. Figure 3). 

 L’analyse des données empiriques est venue appuyer cette théorie et a mis en évidence, 

plus particulièrement, un lien entre le biais de vigilance envers l’information émotionnelle 

négative et l’attachement anxieux. Par conséquent, notre troisième hypothèse consiste à trouver 

une relation positive entre les scores à l’EAA – Dimension anxiété et les scores à la tâche de 

détection de sonde.  

 

a) Biais attentionnels et attachement anxieux 

 Les résultats obtenus des corrélations nous indiquent qu’il n’y a pas de relation 

significative entre les scores à la tâche de détection de sonde et les notes à l’EAA - Dimension 

anxiété (r(34) = -.03,  p = .857). Néanmoins, nous pouvons constater que la corrélation est 

négative, ce qui signifie une tendance à ce que les scores des sujets à la dimension anxiété de 

l’EAA en augmentant, s’accompagnent de scores plus bas pour la tâche de détection de sonde. 

En d’autres termes, les sujets avec des notes plus élevées pour l’attachement anxieux vont plutôt 

présenter un biais attentionnel allant dans le sens d’une attention dirigée ailleurs que sur les 

visages menaçants. 

 

 

Figure 7 : Corrélation entre l’EAA – Dimension Anxiété et l’indice des biais attentionnels 
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b) Biais attentionnel et attachement évitant 

 Nous obtenons le même résultat concernant les scores à l’EAA – Dimension Evitement 

et ceux à la tâche de détection de sonde (r(34) = -.11,  p = .526). Cette fois-ci, la relation, bien 

que non significative, est tout de même un peu plus importante que pour la dimension anxiété 

de l’attachement. La relation négative montre, de nouveau, que des scores plus élevés pour 

l’attachement évitant auront tendance à s’accompagner de notes plus faibles à la tâche de 

détection de sonde et donc à traduire un biais attentionnel d’évitement des stimuli menaçants.  

 

 

Figure 8 : Corrélation entre l’EAA – Dimension Evitement et l’indice des biais 

attentionnels 

 

5.5.2. Les biais attentionnels et la qualité des relations 

interpersonnelles 

 Il y a une association significative entre les scores à la tâche de détection de sonde et ceux 

à l’EQRI – F.A.G. (r(34) = .47,  p = .005). De fait, la corrélation positive exprime que les scores 

élevés pour la qualité des relations interpersonnelles accompagnent des scores plus élevés pour 

les temps de réaction. On comprend alors que les sujets avec une meilleure qualité perçue de 

leur relation ont plutôt un biais de vigilance envers les stimuli émotionnellement négatifs.  
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Figure 9 : Corrélation entre l’EQRI (famille, amitié, général) et l’indice de biais attentionnels 

 

5.5.3. La qualité des relations interpersonnelles et l’attachement 

a) La qualité des relations interpersonnelles et l’attachement anxieux 

 Suite aux analyses statistiques, on constate une corrélation négative mais non significative 

entre les scores à l’EQRI - Total et l’EAA – Dimension Anxiété (r(34) = -.33,  p = .058). Ces 

résultats montrent que plus les notes augmentent pour la qualité des relations interpersonnelles 

plus les notes pour l’attachement anxieux diminuent, ce qui va dans le sens de notre quatrième 

hypothèse selon laquelle une bonne qualité des relations interpersonnelles s’accompagnerait 

d’une moindre tendance à l’attachement anxieux.  
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Figure 10 : Corrélation entre l’EQRI (famille, amitié, général) et l’EAA – Dimension 

Anxiété 

 

b) La qualité des relations interpersonnelles et l’attachement évitant 

 Quant à l’EQRI – F.A.G. et l’attachement évitant, on observe une corrélation significative 

et de nouveau négative ((r(34) = -.49,  p = .003). Ainsi, plus les scores sont importants pour la 

qualité des relations interpersonnelles, plus ces mêmes scores seront faibles pour la dimension 

évitement de l’attachement.  

 

 

Figure 11 : Corrélation entre l’EQRI (famille, amitié, général) et l’EAA – Dimension 

Evitement 
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 Chapitre 6 : Discussion 

 

 La question de recherche de notre étude porte sur les facteurs, et leurs relations 

réciproques, liés à la présence de l’anxiété sociale dans la population tout-venant. Pour mener 

à bien notre enquête, nous avons isolé trois facteurs de risque liés à ce trouble, car ils offrent 

des perspectives intéressantes et pertinentes quant à la compréhension du phénomène. Ainsi, 

nous avons ciblé deux processus psychologiques et transdiagnostiques que constituent les biais 

attentionnels et les difficultés interpersonnelles, mais aussi l’attachement dans la mesure où il 

est associé aux deux processus précédents. Nous avons posé quatre hypothèses qui ont guidé 

nos analyses statistiques. Ainsi, nous nous attendions à trouver : 

• Une relation positive entre l’anxiété sociale et les biais attentionnels.  

• Une relation positive entre l’anxiété sociale et les deux dimensions de l’attachement 

(anxiété et évitement). Plus précisément, une relation plus marquée entre l’anxiété 

sociale et l’attachement anxieux.  

• Une relation positive entre l’attachement anxieux et les biais attentionnels. 

• Des associations négatives entre l’anxiété sociale, les biais attentionnels, 

l’attachement, et la qualité des relations interpersonnelles (cette dernière hypothèse 

est plus délicate à poser, nous la discuterons par la suite).  

 Nous avons pu vérifier certaines de nos hypothèses et les résultats concordent en partie 

avec la littérature scientifique. Notre principal résultat est le suivant : l’attachement anxieux est 

corrélé significativement avec le niveau de sévérité de l’anxiété sociale. De plus, les relations 

touchant à la qualité des relations interpersonnelles et aux biais attentionnels, tous deux mis en 

lien avec l’anxiété sociale, abordent partiellement dans le même sens que nos hypothèses. Par 

ailleurs, les items concernant les affects dépressifs ont révélé une forte influence sur nos 

variables. Ces items sont en relation avec l’anxiété sociale, l’attachement et la qualité des 

relations interpersonnelles. Enfin, ajoutons que le facteur du genre impacte la distribution des 

scores à l’anxiété sociale.   

 Dans la suite de cette discussion, nous allons revenir en détail sur les résultats obtenus 

ainsi que sur la concordance de ceux-ci avec nos hypothèses et avec la littérature scientifique. 
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Aussi, nous exposerons les limites de cette étude et nous envisagerons diverses perspectives de 

recherche afin d’y remédier.     

 

6.1. Les facteurs à prendre en considération 

 La présence et la sévérité des symptômes liées à l’anxiété sociale ne sont pas 

uniformément égales face à certains facteurs. Cette disparité se manifeste tant dans la littérature 

que dans notre échantillon. Elle survient au niveau du statut socio-professionnel, de la(les) 

personne(s) avec qui le sujet vit, de l’âge, du genre et de la comorbidité (les affects dépressifs). 

Il est donc nécessaire de prendre ces facteurs en considération lors de l’interprétation des 

données, car ils influencent la répartition de celles-ci.  

  

6.1.1. Le statut socio-professionnel 

 Ayant trait à l’anxiété sociale et à l’attachement évitant, nous avons observé un effet du 

statut socio-professionnel. Par une analyse approfondie, nous avons établi que, seul le statut de 

mère au foyer atteignait des scores significativement plus élevés pour l’anxiété sociale, et ce en 

comparaison avec les scores des étudiants (n = 12) et des sujets sans-emploi (n = 2).  

 Si nous nous référons aux résultats que mettent en évidence les études scientifiques, on 

observe que les personnes socialement anxieuses sont plus susceptibles d’être sans emploi, et 

d’éprouver des difficultés dans leur travail et dans leurs études (Stein & Stein, 2008 ; Blanco et 

al., 2011 ; Schneier & Goldmark, 2015).  

 Toutefois, ce n’est pas exactement ce que nous observons dans nos résultats, mais il est 

important de préciser qu’un seul sujet entre dans cette catégorie et que, dès lors, on ne peut 

démontrer un effet du statut socio-professionnel dans notre étude. De fait, celui-ci a présenté, 

dans la majorité des cas, les scores les plus élevés aux échelles et sous-échelles qui évaluent 

l’anxiété sociale et les attachements insécures ainsi qu’un score faible concernant la qualité 

perçue de ses relations interpersonnelles. Dès lors, on comprend que ce sont les scores d’un 

seul sujet, avec un profil plus pathologique que les autres, qui expliquent cet effet. Nous 

pouvons néanmoins penser qu’il y a une influence de ce statut, quand bien même il faudrait 

l’étudier davantage.  
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6.1.2. Avec qui la personne vit 

 Lorsque l’anxiété sociale atteint un niveau élevé d’intensité et de sévérité, elle peut 

devenir un véritable handicap et provoquer de la souffrance chez la personne concernée. De 

plus, son impact négatif peut être manifeste sans pour autant que les symptômes de l’anxiété 

sociale ne rencontrent l’ensemble des critères diagnostiques d’un TAS. D’après les données 

issues des recherches empiriques, l’anxiété sociale semble toucher plus particulièrement les 

personnes célibataires (Blanco et al., 2011 ; Schneier & Goldmark, 2015), elle impacte de 

manière négative le fonctionnement de l’individu dans les domaines relationnels ainsi que 

l’aspect social de sa vie (Stein & Stein, 2008). 

 Dans notre échantillon, nous avons constaté un effet du facteur « avec qui le sujet vit » 

sur les scores à l’anxiété sociale. Ceci indique que le sujet vivant seul avec ses enfants présente 

des scores plus élevés à l’anxiété sociale que les sujets qui vivent avec leur conjoint(e) (n = 13) 

ou avec leur(s) parent(s) (n = 14). En approfondissant nos analyses, nous remarquons que c’est 

le même sujet, entré dans la catégorie « mère au foyer », qui est aussi l’unique représentant de 

la catégorie « vivre seul avec ses enfants ». Dès lors, il semblerait que, de nouveau, ce sujet 

présentant des scores particulièrement élevés (c’est relatif à la moyenne de l’échantillon) ait 

impacté les résultats des analyses. Par conséquent, nous ne déterminerons pas un effet de ce 

facteur en question sur les scores liés à l’anxiété sociale.  

 

6.1.3. Le genre 

 Au sein de la littérature scientifique, une disparité du genre concernant l’anxiété sociale 

a principalement été mise en évidence. Ainsi, les femmes s’avèrent plus nombreuses à présenter 

une anxiété sociale que les hommes (Blanco et al., 2011 ; Schneier & Goldmark, 2015).  

 Dans notre étude, nous avons pu constater un effet du genre sur l’anxiété sociale et sur 

les dimensions insécures de l’attachement. Plus précisément, presque deux fois plus de femmes 

que d’hommes rapportent un niveau plus élevé d’anxiété sociale. L’effet est moins marqué pour 

les attachements insécures, mais il est néanmoins à prendre en considération. Ces résultats nous 

indiquent que, dans notre échantillon, les femmes ont présenté des profils plus pathologiques 

que les hommes concernant l’évaluation négative des situations sociales. Elles manifestent 
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aussi un attachement plus anxieux. Ces résultats concordent donc avec les données de la 

littérature scientifique. 

 

6.1.4. L’âge  

 Ce facteur ne semble pas avoir d’effet sur les variables de notre étude bien que, dans la 

littérature scientifique, l’anxiété sociale soit considérée comme un trouble qui survient tôt dans 

la vie, et qui est davantage présent chez les jeunes individus (Beesdo-Baum et al., 2012 ; André, 

2006 ; Beesdo et al., 2007 ; Stein & Stein, 2008).  

 Notre échantillon est composé d’adultes relativement jeunes dont 17 sont âgés de 18 à 25 

ans et 17 autres de 26 à 36 ans. De plus, les scores à l’anxiété sociale sont principalement très 

faibles à modérés. Ces deux éléments pourraient expliquer la raison pour laquelle nous n’avons 

pu distinguer de différence dans le niveau d’anxiété sociale en fonction de l’âge.  

 

6.1.5. Les affects dépressifs  

 La dépression est l’un des troubles qui se retrouve le plus souvent dans les comorbidités 

avec les autres troubles mentaux. De fait, la présence de symptômes dépressifs n’est pas rare 

au sein des troubles anxieux, et l’anxiété sociale n’en constitue pas l’exception (Beesdo-Baum 

et al., 2012 ; Stein et al., 2017).  

 Il en va de même pour l’attachement insécure (Gillath et al., 2016). En effet, nous avons 

constaté, dans la littérature scientifique, que l’emploi de stratégies secondaires lorsque le 

système d’attachement est activé est synonyme de difficultés dans les compétences de 

régulations émotionnelles et de déficits dans le traitement cognitif de l’information (Mikulincer 

& Shaver, 2007 ; Reynaud, 2011). La régulation émotionnelle est un processus psychologique 

problématique que l’on peut aussi bien observer dans un tableau clinique marqué par des 

symptômes dépressifs que dans un tableau caractérisé par de l’anxiété sociale. A ce titre, 

l’attachement insécure est considéré comme une vulnérabilité générale aux troubles mentaux, 

et sa symptomatologie particulière dépendra de facteurs génétiques, développementaux et 

environnementaux (Mikulincer & Shaver, 2012). 
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 De ce fait, il n’est pas étonnant d’observer que les sujets présentant un niveau plus élevé 

d’anxiété sociale et d’attachement insécure présentent conjointement des symptômes 

dépressifs. Une corrélation significative a également été mise au jour entre le BDI et les scores 

à l’EQRI. Elle indique que la présence de symptômes dépressifs est liée à une plus mauvaise 

qualité perçue des relations interpersonnelles. Toutefois, on notera que les scores au BDI sont 

majoritairement faibles (voire très faibles), et que peu de notes indiquent une dépression faible 

ou modérée. 

 Il faut, cependant, conserver une certaine prudence dans l’interprétation de nos données. 

En effet, les notes pour l’attachement et la qualité des relations interpersonnelles peuvent être 

influencées par la présence de symptômes dépressifs et non pas seulement par l’anxiété sociale. 

Ainsi, en contrôlant la variable BDI, nous avons remarqué des différences dans les résultats 

statistiques. Certaines des corrélations, précédemment significatives, ne l’étaient plus. Dès lors, 

nous pouvons avancer que la présence de symptômes dépressifs s’accompagne davantage de 

difficultés psychologiques (anxiété sociale), relationnelles (attachement insécure) et d’une 

moins bonne perception de ses relations (qualité des relations interpersonnelles).   

 

6.2. Interprétation des résultats 

6.2.1. L’anxiété sociale et les facteurs de risque 

 La répartition des scores pour l’anxiété sociale se situe majoritairement à l’extrême 

gauche de la distribution, car les participants ne présentent pas de problématique marquée. Nous 

travaillons donc avec des scores de faibles, à légers et modérés pour l’anxiété sociale.  

 

6.2.1.1. L’anxiété sociale et les biais attentionnels 

 Nous n’avons pas récolté suffisamment de preuve pour établir la présence de biais 

attentionnels chez les participants. Ces résultats ne sont guère étonnants, étant donné que notre 

échantillon fait partie d’une population non-clinique. Cependant, dans le but d’analyser plus en 

profondeur ce qui se passe au sein de l’échantillon, nous avons constitué deux groupes afin de 

départager les sujets non-anxieux des sujets présentant une anxiété sociale légère à modérée 

(nous n’avions pas de score élevé). D’après les analyses, une différence significative dans les 
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temps de réaction à la tâche de détection de sonde apparaît. Ainsi, les sujets non-anxieux ont 

plutôt un indice de bais attentionnel positif et les sujets anxieux, un indice négatif. Cette 

différence indique que les sujets présentant de l’anxiété sociale ont tendance à déplacer leur 

attention ailleurs que sur le visage de dégoût, tandis que l’on observe le phénomène contraire 

pour les sujets non-anxieux (vigilance attentionnelle).  

 Avant de poursuivre cette interprétation, il est important de préciser qu’en réalisant cette 

démarche nous prenons un risque de surexploitation des données de l’échantillon, car notre 

point de départ dans les analyses statistiques consistait à travailler avec l’échantillon au 

complet, et non à former des inter-groupes « sains » ou « pathologiques ». En outre, la 

différence entre les temps de réaction dans les moyennes des essais congruents et incongruents 

concernant les biais attentionnels est mince, et par conséquent non significative. Nos 

interprétations réclament donc une certaine prudence quant à leur élaboration.   

 Au premier abord, les résultats obtenus ne semblent pas concorder avec ce que nous avons 

pu observer dans la littérature. De fait, les modèles cognitifs du développement et du maintien 

du trouble de l’anxiété sociale (Clark & Wells, 1995 ; Rapee & Heimberg, 1997) ainsi que de 

nombreuses études scientifiques (à titre d’exemple : Bantin et al. 2016 ; Schultz & Heimberg, 

2008 ; Staugaard, 2010) ont dévoilé un biais de vigilance envers l’information émotionnelle 

négative chez les sujets socialement anxieux. L’étude de Grafton et MacLeod (2016) a 

notamment retrouvé ces résultats en incluant un temps de présentation des stimuli similaire au 

nôtre (500 ms). Nous proposons deux explications au phénomène observé.  

 Premièrement, si l’on part de la perspective que notre échantillon ne présente pas de 

problème psychologique majeur, comme l’anxiété sociale, il est normal de retrouver une 

tendance des sujets sains à porter leur attention ailleurs que sur le visage menaçant (MacLeod 

et al, 1986). Cette capacité de diriger l’attention ailleurs que sur les stimuli négatifs reflète un 

bon contrôle exécutif de la part du sujet qui peut influencer le traitement automatique des 

stimuli (Rothbart et al., 2011). Dans cette explication, il n’y aurait pas lieu d’interpréter la 

différence des moyennes des temps de réaction puisque cette différence est, au final, petite avec 

plus d’indices de biais attentionnels négatifs (- 3.8). A ce titre, Bantin et al. (2016) ont 

mentionné dans leur étude que la relation entre l’anxiété sociale et les biais attentionnels est 

aussi fonction du niveau de la sévérité des symptômes. Dans la mesure où les sujets de notre 

échantillon ont présenté des scores très faibles à modérés pour l’anxiété sociale, cela peut 
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expliquer le fait que nous n’ayons pu mettre au jour des biais attentionnels avec la tâche de 

détection de sonde.  

 Deuxièmement, on pourrait se pencher sur les possibles failles de notre tâche de détection 

de sonde. En effet, nous avons vu que, dans la séquence temporelle de l’attention, différents 

biais attentionnels peuvent intervenir (Grafton & MacLeod, 2016). Par ailleurs, Bantin et al. 

(2016) précisent que les biais attentionnels dépendent du type de stimulus utilisé et de la durée 

d’exposition de celui-ci. A ce titre, nous pensons que le choix de montrer des visages exprimant 

le dégoût est la modalité la plus pertinente et la plus écologiquement valide pour notre étude 

(Mogg & Bradley, 2002 ; Staugaard, 2010). Cependant, le temps d’exposition des stimuli peut 

être discuté. Les études qui ont démontré un lien entre le biais de vigilance attentionnelle et 

l’anxiété sociale ont généralement utilisé un temps d’exposition de 500 ms. C’est pour cette 

raison que nous avons effectué le même choix. Néanmoins, un temps d’exposition plus court 

(300 ms, par exemple) aurait éventuellement été plus adéquat pour cibler avec plus de précision 

l’hypervigilance et la dissocier du désengagement de l’attention (1000 ms, par exemple). De 

fait, l’hypervigilance est un processus qui révèle davantage de l’ordre de l’automatique, et elle 

intervient plus tôt dans la séquence temporelle de l’attention (Bar-Haim et al., 2007 ; Koster et 

al. 2006). Néanmoins, nous souhaitons ajouter que les auteurs Leleu et al. (2014) ont précisé 

dans leur étude qu’une présentation supraliminale des stimuli (un temps d’exposition plus long 

pour évaluer les processus plus stratégiques et donc, non automatiques) n’exclut pas l’influence 

du traitement de l’automatique. Aussi, les modèles cognitifs comme celui de Clark et Wells 

(1995) et de Heimberg, Brozovich, et Rapee (2010) expliquent le maintien de l’anxiété sociale 

par une sensibilisation aux stimuli négatifs, son désengagement, et son évitement. En 

conséquence, on pourrait poser la question de savoir si notre groupe de sujets désigné 

« anxieux » a d’abord présenté un biais de vigilance envers le visage de dégoût avant de s’en 

désengager. Dès lors, nous pensons qu’il est possible qu’un temps de présentation de 500 ms 

se situe trop à la limite entre l’hypervigilance et le désengagement. Cependant, nous devons 

souligner que plusieurs études scientifiques ont mis au jour un biais de vigilance attentionnel 

chez les participants avec un temps de présentation similaire au nôtre. 
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6.2.1.2. L’anxiété sociale et l’attachement 

 Des relations positives et significatives ont systématiquement été découvertes entre la 

dimension anxieuse de l’attachement et l’anxiété sociale (EASL). Par contre, ce phénomène n’a 

pas pu être observé de manière significative concernant la dimension évitement de 

l’attachement. Ainsi, les résultats convergent avec les données de la littérature scientifique et 

avec nos hypothèses. En d’autres termes, ce sont plus spécifiquement les individus avec un 

attachement anxieux qui présentent des scores plus élevés aux échelles évaluant l’anxiété et 

l’évitement dans les situations sociales. Nous ajouterons qu’une corrélation forte est constatée 

concernant la dimension anxiété de l’attachement et la sous-échelle de l’EASL qui évalue 

l’anxiété dans les interactions sociales. Ceci traduit une relation plus marquée de l’anxiété liée 

à l’attachement avec l’anxiété éprouvée dans les situations interpersonnelles. Par ailleurs, ces 

résultats sont restés significatifs lorsque nous avons contrôlé l’influence du BDI sur les scores 

à l’EASL, et ils indiquent que la relation significative n’est pas influencée par des symptômes 

dépressifs.  

 Ainsi, ces résultats soutiennent notre hypothèse qui vise à établir un lien entre l’anxiété 

sociale et les attachements insécures puisqu’il s’agit de corrélations qui sont toutes positives, 

aussi bien pour la dimension anxiété que pour la dimension évitement de l’attachement. Aussi, 

nous pouvons vérifier notre hypothèse concernant la différence individuelle au sein des 

attachements insécures dans la mesure où ce sont davantage les sujets avec un attachement 

anxieux qui obtiennent un score élevé à l’anxiété sociale.  

 Et de fait, dans leur revue de la littérature sur l’attachement et l’anxiété sociale, Manning, 

Cunliffe, Palmier-Claus, Dickson, et Taylor (2016) ont retrouvé dans 28 des 30 études 

composant leur analyse, une association positive entre l’attachement insécure et l’anxiété 

sociale. Ils ont observé que cette association était particulièrement forte concernant 

l’attachement anxieux.    

 De plus, Mikulincer et Shaver (2007, p. 17) mentionnent que toutes les relations 

n’activent pas de la même manière le système d’attachement chez l’individu. En effet, la 

personne peut adopter des attitudes différentes selon qu’elle interagit, par exemple, avec un de 

ses parents ou avec un ami. En revanche, l’anxiété sociale concerne plus généralement des 

interactions avec des personnes moins proches (que la personne ne connaît pas bien ou avec qui 

elle ne se sent pas à l’aise et dont elle craint le jugement). Nous pouvons donc remarquer que 
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le système d’attachement peut être activé dans les mêmes situations interpersonnelles que celles 

qui sont anxiogènes dans le cadre de l’anxiété sociale. En d’autres termes, les deux troubles 

semblent partager des thèmes centraux et relationnels en commun. Ainsi, nous comprenons 

mieux l’association positive et significative entre le niveau de sévérité à l’anxiété sociale et le 

niveau élevé à la dimension de l’anxiété de l’attachement. 

 

6.2.1.3. L’anxiété sociale et la qualité des relations interpersonnelles 

 Les auteurs Davila et Beck (2002) ont constaté que l’anxiété sociale s’accompagne 

généralement de difficultés dans les relations interpersonnelles. Aussi, différentes études ont 

établi que le trouble est associé à une diminution dans les interactions sociales et à des 

difficultés dans les relations amicales et amoureuses (Lochner et al., 2003 ; Wittchen, Fuetsch, 

Sonntag, Müller, & Liebowitz, 2000).  

 Les analyses statistiques de notre étude révèlent des corrélations systématiquement 

négatives mais non significatives entre l’anxiété sociale et la qualité des relations 

interpersonnelles. Même si ces résultats ne sont pas significatifs, nous pouvons affirmer que le 

sens de la relation est conforme à notre hypothèse, et à ce qui est suggéré dans la littérature 

scientifique. Ainsi, les sujets avec une anxiété sociale plus élevée évaluent de manière plus 

négative leurs relations interpersonnelles (familiales, amicales, et générales).  

  Cependant, une faiblesse de notre méthodologie réside dans le fait que nous avons 

sélectionné une échelle qui évalue la qualité des relations interpersonnelles plutôt que les 

difficultés interpersonnelles. Par conséquent, il s’avère difficile d’émettre des hypothèses 

solides quant à la relation entre l’anxiété sociale et les difficultés relationnelles, tout en sachant 

qu’une bonne qualité perçue des relations n’exclut pas des difficultés interpersonnelles.  

 

6.2.2. Les relations entre les facteurs de risque 

6.2.2.1. Les biais attentionnels et l’attachement 

 Dans la théorie de l’attachement (Mikulincer & Shaver, 2007), les stratégies secondaires 

sont présentées comme associées aux attachements insécures. La stratégie secondaire 
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d’hyperactivation correspond à l’attachement anxieux tandis que la stratégie secondaire de 

désactivation caractérise l’attachement évitant. On ajoutera que Silva et al. (2012) expliquent 

que ce sont ces différences individuelles dans l’attachement qui modulent le traitement sélectif 

des informations ayant un potentiel d’excitation. Dès lors, le type de réaction de l’individu et 

sa manière de fonctionner dans les situations où son système d’attachement est activé entrainent 

différents biais attentionnels. Ainsi, l’attachement anxieux serait lié à une hypervigilance envers 

les informations menaçantes, et l’attachement évitant tendrait plutôt vers un désengagement 

attentionnel et un évitement de ces stimuli.  

 Dans notre étude, nous constatons des relations négatives mais non significatives entre 

les biais attentionnels et les deux dimensions de l’attachement (anxiété et évitement). Nous 

pouvons interpréter ces résultats à la lumière de ce que nous avons mentionné 

précédemment concernant les biais attentionnels. Soit nous nous en tenons au fait qu’il ne 

semble pas y avoir de biais attentionnels dans notre échantillon (au vu de la différence dans les 

indices de biais attentionnels proche de 0), et donc que les sujets avec un score plus bas aux 

dimensions de l’anxiété et de l’évitement de l’attachement sont caractérisés par un attachement 

plus sécure et équilibré. Ils ne présentent dès lors pas de biais attentionnels liée à l’emploi des 

stratégies secondaires de l’attachement (Mikulincer & Shaver, 2007 ; Reynaud, 2011). Soit 

nous comprenons que les indices de biais attentionnels négatifs indiquent que les sujets avec un 

attachement tendant davantage vers le sécure n’ont pas de difficulté à diriger leur attention 

ailleurs que sur les informations menaçantes.  

 Néanmoins, cette dernière alternative se confronte aux données de la littérature 

scientifique si l’on prend en considération la relation entre les biais attentionnels et l’anxiété 

sociale. D’une part, MacLeod et al. (1986) indiquent que les sujets non-anxieux manifestent un 

indice de biais attentionnels négatif à la tâche de détection de sonde dans la mesure où ils 

peuvent faire preuve de flexibilité et de contrôle sur leur attention afin de diriger leur attention 

ailleurs que sur l’information négative. D’autre part, la théorie de l’attachement de Mikulincer 

et Shaver (2007), quant à elle, indique que les sujets avec un attachement évitant privilégient 

un désengagement et un évitement des informations qui leur sont menaçantes. En conséquence, 

nous sommes partagée entre deux interprétations possibles d’un indice de biais attentionnels 

négatif chez les sujets avec un attachement tendant davantage vers le sécure. Nous pensons que 

le désengagement de l’attention est présent aussi bien chez les sujets avec un attachement sécure 

que chez ceux avec un attachement évitant. La différence entre ces deux statuts se manifesterait 
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plutôt dans l’évitement des informations négatives, un comportement spécifique à 

l’attachement insécure évitant. Notre tâche de détection de sonde n’évaluant pas ces différents 

biais attentionnels, il nous est donc difficile de favoriser une explication plus qu’une autre.  

 

6.2.2.2. Les biais attentionnels et la qualité des relations interpersonnelles  

 Il est étonnant de constater une corrélation positive et significative entre les indices de 

biais attentionnels et les scores à l’échelle évaluant la qualité perçue des relations 

interpersonnelles. De fait, cette corrélation indique que plus les sujets ont une bonne 

représentation de leurs relations, plus ils ont tendance à présenter un biais attentionnel de 

vigilance envers les émotions négatives.   

 A cet égard, nous avions émis l’hypothèse que les difficultés interpersonnelles 

s’accompagnent de biais attentionnels, car il s’agit de deux processus que l’on retrouve 

fréquemment ensemble dans les troubles de l’humeur comme la dépression, et dans les troubles 

anxieux, comme l’anxiété sociale (Armstrong & Olatunji, 2012). Toutefois, nous l’avons 

mentionné précédemment, notre outil ne mesure pas explicitement les difficultés 

interpersonnelles chez les sujets, et nous ne pouvons tirer de conclusion hâtive concernant la 

signification de la qualité des relations interpersonnelles quant aux difficultés interpersonnelles 

des participants. Nous ajoutons, de nouveau, que la différence entre les scores à l’indice de biais 

attentionnel est mince. Ainsi, même si nous observons une tendance au niveau de l’attention, 

celle-ci reste très proche de 0 et marque une présence non significative de biais attentionnels 

dans l’échantillon.    

 

6.2.2.3. La qualité des relations interpersonnelles et l’attachement 

 Fraley et al. (2006) soutiennent que l’attachement individuel s’active lorsque l’individu 

entre dans une situation interpersonnelle, que ce soit avec des personnes proches ou non-

familières. 

 Concernant les dimensions de l’attachement et la qualité des relations interpersonnelles, 

nous observons deux corrélations. Plus explicitement, nous avons deux relations négatives dont 

une significative, à savoir la dimension évitement de l’attachement. Ces découvertes indiquent 
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que plus les sujets évaluent positivement la qualité de leurs relations interpersonnelles, plus ils 

présentent un indice de biais attentionnels négatifs, c’est-à-dire un désengagement de l’attention 

envers le visage menaçant.  

 Même si nous devons rester prudente concernant l’interprétation des résultats provenant 

de l’EQRI, nous pouvons avancer que ces résultats concordent avec notre hypothèse ainsi 

qu’avec les résultats établis par les études scientifiques. 

 De fait, dans notre revue de la littérature sur l’attachement, il est apparu que les 

précédentes relations influencent les nouvelles relations tout comme celles-ci ont le pouvoir de 

modifier les schémas et les représentations déjà édifiés sur base des expériences relationnelles 

antérieures. Pour preuve, deux études longitudinales avaient mis en évidence que des relations 

insécures ou des difficultés relationnelles antérieures avaient une influence sur l’attachement à 

l’âge adulte (Zayas et al., 2011 ; Pascuzzo et al., 2013). Plus spécifiquement, Pascuzzo et ses 

collaborateurs (2013) ont démontré que des difficultés dans la gestion des émotions pouvaient 

entrainer des difficultés dans les relations interpersonnelles concernant les individus avec un 

attachement anxieux. Ce phénomène s’avère pertinent dans la mesure où l’attachement anxieux 

est associé à l’utilisation des stratégies secondaires de l’attachement, dont l’hyperactivation, ce 

qui traduit une gestion dysfonctionnelle des émotions (Mikulincer & Shaver, 2007 ; Reynaud, 

2011).   

 

6.3. Synthèse et réflexion 

 Après avoir contrôlé l’influence des symptômes dépressifs (BDI) sur les variables, les 

principales corrélations significatives qui ressortent de nos analyses concernent l’anxiété 

sociale et l’attachement anxieux. Nous n’avons pas pu établir la présence significative de biais 

attentionnels chez les participants, et la qualité des relations interpersonnelles s’est révélée peu 

corrélée avec les deux éléments en question. Pourtant, les biais attentionnels et les difficultés 

interpersonnelles sont des processus psychologiques aussi bien liés à l’anxiété sociale qu’à 

l’attachement insécure. Toutefois, Manning et al. (2016) expliquent, sur base de leur revue de 

la littérature, que des facteurs cognitifs et évolutifs modulent la relation entre l’anxiété sociale 

et l’attachement insécure. Comment pouvons-nous expliquer ces résultats ? 
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 Dans l’approche processuelle, Nef et al. (2012) démontrent que les différents processus 

psychologiques sont, d’une part, transdiagnostiques et, d’autre part, qu’ils peuvent interagir 

entre eux dans la détermination des problèmes mentaux (Philippot, Nef, & Verhofsadt, 2010 ; 

Philippot, 2011). Cependant, les auteurs (Nef et al., 2012) précisent que chaque trouble présente 

aussi des processus différents (et pas seulement communs).  

 Dès lors, nous pouvons envisager la possibilité que le niveau d’anxiété sociale et 

d’attachement anxieux soient liés entre eux au moyen d’autres processus psychologiques qui 

expliqueraient également (et peut-être même davantage) l’association significative que l’on a 

obtenue. Nous pensons que le processus cognitif que constitue la régulation émotionnelle peut 

notamment rendre compte de cette relation. En effet, les scores concernant les biais 

attentionnels et la qualité des relations interpersonnelles ne nous ont pas permis d’établir des 

associations significatives avec l’anxiété sociale, et avec l’attachement anxieux. D’un côté, il 

nous paraît important de rappeler la possibilité qu’il s’agisse d’un défaut de nos outils pour 

évaluer correctement ces processus. De l’autre, nous pouvons souligner que, après avoir 

examiné la littérature, nous avons constaté que des difficultés dans la régulation des émotions 

ont été mises en évidence pour l’anxiété sociale (Farmer & Kashdan, 2012 ; Jazaieri, Morrison, 

Goldin, & Gross ; 2015), et l’attachement (Mikulincer & Shaver, 2007 ; Reynaud, 2011).  

 Dans le modèle de Mikulincer et Shaver (2007) sur le fonctionnement de l’attachement 

chez l’adulte, les auteurs accordent une place centrale à la régulation émotionnelle puisque 

celle-ci est déterminée par les M.I.O qui influencent les stratégies adoptées par le sujet lorsqu’il 

est confronté à une situation menaçante (pour lui). L’attachement anxieux implique des M.I.O 

négatifs de soi-même ce qui peut conduire à de l’anxiété sociale. De fait, ils engendrent chez 

l’individu la formation des attentes selon lesquelles ils vont être rejetés dans les situations 

sociales, et influencent dès lors l’évaluation de la menace. Les M.I.O guident aussi les tendances 

comportementales à éviter les rejets sociaux craints en exagérant les affects (Manning et al., 

2016). 

 Si l’on se penche sur les recherches qui ont utilisé la neuroimagerie pour étudier l’anxiété 

sociale, nous constatons qu’il existe un lien étroit entre l’amygdale et le cortex préfrontal. Ces 

régions cérébrales sont typiquement associées avec le traitement émotionnel des stimuli, les 

processus cognitifs plus élaborés impliqués dans la régulation émotionnelle ainsi que la réponse 

comportementale aux stimuli (Detweiler et al., 2014). 
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 On ajoutera qu’Erozkan (2009) a établi que le style d’attachement influence les relations 

interpersonnelles et que celles-ci peuvent prédire le niveau d’anxiété sociale chez l’individu 

étant donné que les personnes socialement anxieuses rapportent fréquemment rencontrer des 

difficultés à construire des relations interpersonnelles proches. Cette influence pourrait se 

comprendre par le fait que l’attachement sécurisé est censé favoriser le développement des 

compétences relationnelles ainsi que les compétences de régulations des émotions (Esbjorn, & 

al., 2012). 

 Par conséquent, nous pensons que les compétences de régulation des émotions devraient 

être prises en considération dans l’étude des interactions des facteurs de risque liés à l’anxiété 

sociale.  

 

6.4. Limites et perspectives 

6.4.1. Les limites 

 Une problématique que nous souhaitons soulever a trait au manque d’étude évaluant 

l’attachement dans les relations interpersonnelles. Aussi, une grande majorité de notre revue de 

la littérature comprend des études qui ont ciblé l’attachement dans les relations intimes. De 

plus, nous constatons, comme Manning et al. (2016), qu’il existe une grande hétérogénéité dans 

la manière dont l’attachement est conceptualisé et évalué à travers les études. En conséquence 

de quoi, cette problématique marque une limite dans notre démarche de confronter nos résultats 

avec les données scientifiques existantes. De surcroît, peu de questionnaires mesurant 

l’attachement interpersonnel, et sur base d’une approche dimensionnelle, sont disponibles en 

langue française. Ce problème vient s’ajouter au peu de moyens disponibles pour évaluer de 

manière entièrement valide l’attachement (étant donné que nous avons traduit l’EAA – R nous-

même).  

 Ensuite, il nous paraît nécessaire de souligner que notre échantillon était relativement 

mince (N = 34). Dès lors, il est difficile, en vertu de l’influence que peut avoir un sujet avec un 

score anormal, d’observer des relations et des effets à la fois significatifs et pertinents. Pour 

cette raison, il est délicat d’étendre nos conclusions à la population générale.   
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 En outre, comme nous l’avons mentionné précédemment, la validité de nos outils 

évaluant les biais attentionnels et la qualité des relations interpersonnelles peut être discutée. 

Ainsi, un autre temps de présentation des visages aurait peut-être été plus adéquat pour mettre 

en évidence un biais de vigilance envers l’information négative (si des biais attentionnels sont 

bien présents chez les participants). Il apparaît également que l’échelle sur la qualité des 

relations interpersonnelles n’était pas la plus pertinente pour évaluer les difficultés 

interpersonnelles chez les participants.  

 Pour conclure, mentionnons que les échelles sont des outils qui ne permettent pas 

d’évaluer une problématique dans son contexte déclencheur et réel (problème de validité 

écologique). Les participants complètent les questionnaires sur base de la perception et des 

souvenirs qu’ils ont et qu’ils conservent de leurs expériences. Pr ailleurs, les items des échelles 

sont généralement transparents, et laissent entrevoir le but de l’évaluation. Il est donc aisé pour 

le participant de censurer ou modifier volontairement ses réponses pour faire apparaître un 

certain profil.    

 

6.4.2. Les perspectives  

 A l’heure actuelle, la tendance veut que les chercheurs privilégient une perspective 

dimensionnelle (par exemple l’étude de Dewitte, 2007), une approche processuelle (Nef et al., 

2012) et, enfin, une conceptualisation multifactorielle des troubles mentaux (qui peut réunir 

également les deux approches précédentes ; Spence et Rapee, 2016). Et de fait, cette dernière 

démarche semble proposer une structure plus pertinente afin de mieux appréhender les troubles 

ainsi que toute la complexité des problèmes psychologiques. Cette perspective permet 

également d’inclure l’ensemble de la population (tout venant et clinique) dans la vulnérabilité 

aux troubles mentaux et de ne pas exclure l’influence des facteurs intra-individuels et inter-

individuels. Dans le cadre de cette étude, nous avons tenté d’inclure ces approches. Même si 

les résultats de nos analyses ne sont pas tous probants, nous continuons à penser qu’étudier les 

facteurs de risque de l’anxiété sociale et leurs interactions dans la population tout-venant 

permettra de mieux comprendre le fonctionnement du trouble, son développement ainsi que son 

maintien.  

 Par ailleurs, Manning et al. (2016) suggèrent qu’il serait pertinent et utile de cibler les 

processus qui ont un rôle médiateur dans la relation entre l’attachement et l’anxiété sociale. Dès 
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lors, nous pensons qu’il serait prometteur de poursuivre l’investigation des biais attentionnels 

(en utilisant éventuellement d’autres temps de présentation) mais aussi d’autres processus 

psychologiques telle que la régulation émotionnelle.   

 Enfin, il nous semble fondamental que de prochaines études ciblent davantage 

l’attachement dans les relations interpersonnelles. Cette démarche permettrait de parvenir à une 

meilleure compréhension des difficultés rencontrées dans les situations sociales chez les 

personnes qui manifestent de l’anxiété sociale et un attachement insécure. 

 

 

   

  



92 
 

Conclusion 

 La présente étude porte sur l’anxiété sociale et sur les facteurs de risque instaurant une 

vulnérabilité au trouble et contribuant à son niveau de sévérité. Notre principal objectif visait à 

mettre à l’épreuve une partie du modèle sur l’étiologie de l’anxiété sociale de Spence et Rapee 

(2016) en introduisant une démarche explorative par les biais attentionnels dans une population 

d’adultes tout-venant.   

 Avec l’apport des analyses statistiques, nous avons constaté qu’un niveau plus élevé 

d’anxiété sociale s’inscrit dans un profil davantage féminin et pathologique de l’attachement et 

de l’humeur. Concernant les processus psychologiques étudiés, un seul lien significatif chez les 

participants a été établi entre la qualité de leurs relations interpersonnelles et une vigilance 

attentionnelle envers l’information menaçante. La raison réside, en majeure partie, dans le fait 

que la présence de biais attentionnels n’a pas pu être significativement démontrée dans notre 

échantillon, et que l’outil sélectionné (EQRI) n’a pas permis d’établir des difficultés 

interpersonnelles chez les sujets.  

 Bien que nous n’ayons pu vérifier avec exhaustivité chacune de nos hypothèses, les 

résultats que nous avons obtenus s’ajoutent à la littérature scientifique. En effet, nous avons été 

en mesure de confronter, et d’approuver partiellement les théories sur l’anxiété sociale, 

l’attachement, les biais attentionnels, et la qualité des relations interpersonnelles. Dès lors, l’un 

des points forts de notre recherche est d’avoir mis au jour des difficultés psychologiques dans 

un échantillon non-clinique, mais aussi d’avoir dévoilé des relations possibles entre divers 

facteurs de risque de l’anxiété sociale. 

 En guise de conclusion, nous soulignerons l’importance, voire même la nécessité, de 

poursuivre l’étude de l’attachement dans le cadre des relations interpersonnelles ainsi que les 

interactions entre les différents facteurs de risque de l’anxiété sociale comme les biais 

attentionnels ou les difficultés interpersonnelles. Concernant l’anxiété sociale, cette démarche 

permettrait d’enrichir la littérature scientifique et de s’engager dans une meilleure 

compréhension des difficultés psychologiques rencontrées dans la population générale.  
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Annexe 1 : Questionnaire des données sociodémographiques 

 
Questionnaire de récolte de données d’anamnèse 

 
Jour, heure et date :  
 
Voici une série de questions qui me permettront d’apprendre à mieux vous connaître. 

 
Vous êtes :  

o Un homme 
o Une femme 

 
Vous avez : ………. Ans 
 
Vous êtes d’origine…………………………………………….. 
 

Quel est votre statut socio-professionnel 
? 

o Étudiant(e) 
o Ouvrier(ière) 
o Employé(e) 
o Cadre 
o Indépendant(e) 
o Mère/Père au foyer 
o Sans emploi 
o Retraité(e) 

Pourriez-vous préciser votre fonction ? 
………………….…………………..…………………..  
 

Actuellement, à propos de votre activité 
professionnelle, vous êtes : 

o Actif à temps plein 
o Actif à temps partiel 
o En pause-carrière 
o En arrêt-maladie ; 
o En incapacité de travail ;  
 Si oui : depuis quand ? ..................... 
         Si oui : pour quel motif ? ……………….. 
o Actif à temps partiel et/ou temps plein 

combiné à des études en horaire décalé 
Précision si nécessaire 
……………………………………………………………………
…………………………………………. 
o Autre : ............................................... 

 
Quel est votre état civil ? 

o Célibataire 
o Marié(e) 
o Cohabitant légal 
o Veuf 

 
Etes-vous en couple ?  

o Oui 
o Non 

 
Avez-vous des enfants ?  
o Oui 
o Non 

∟Si oui, combien ? ……………………………………………………………….. 



III 
 

 
 
 
Cochez les années scolaires que vous avez terminées :  

o 1ere primaire 
o 2eme primaire 
o 3eme primaire 
o 4eme primaire 
o 5eme primaire 
o 6eme primaire 
 

o 1ere secondaire 
o 2eme secondaire 
o 3eme secondaire 
o 4eme secondaire  
o 5eme secondaire 
o 6eme secondaire 
 
Entourez :  
o Général 
o Technique 
transition 
o technique 
qualification 
o Professionnel 
o Artistique 

Haute école 
o 1ere année 
o 2eme année 
o 3ene année  
 
Précisez ? 
Domaine ?  
…………………………… 
Autre ?  
………………………….. 

Université 
o 1ere année 
o 2eme année 
o 3eme année 
o 4eme année  
o 5eme année  
 
Post-universitaire 
o 1ere année 
o 2eme année 
o 3eme année 
o 4eme année  
o 5eme année  
 
Précisez :  
……………………………  

 
Avec qui vivez-vous ? 
o Conjoint(e) 
o Enfant(s) 
o Frère(s)/Sœur(s) 
o Parent(s) 
o Autre(s) membre(s) de la famille 
o Ami(e)(s) 
o Autre(s) : ……………………………………… 
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Annexe 2 : Echelle Visuelle Analogique (EVA) 

 

Humeur actuelle : 

Veuillez indiquer à l’aide d’une croix comment vous vous sentez en ce moment :  

 

• En ce moment, votre humeur est (mettre une croix sur la ligne) :  

 

-1             +1 
 

          

 

Négative    neutre    Positive 

 

 

• En ce moment, par rapport à la joie, la tristesse et la nervosité, vous vous sentez (mettre une 

croix) :  

 

 

Joyeux 

0          10 
 

          

 

Pas du tout        Extrêmement 

 

 

Triste 

0          10 
 

          

 

Pas du tout        Extrêmement 

 

 

Nerveux 

0          10 
 

          

 

Pas du tout        Extrêmement 
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Annexe 3 : Beck Depression Inventory (BDI-13) 
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Annexe 4 : Echelle d’Anxiété Sociale de Liebowitz (EASL) 

 

Echelle de l’anxiété dans les situations sociales (EASL)
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Annexe 5 : Questionnaire des peurs (QP) 
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Annexe 6 : Echelle de l’Attachement chez l’Adulte révisée (EAA –R) 

 

Le Questionnaire sur le Style Relationnel chez l’Adulte 

  
Les questions suivantes concernent comment vous vous sentez, en général, dans les relations proches 

de votre vie. Pensez à vos relations passées et présentes avec les personnes qui ont été spécialement 

importantes pour vous, comme les membres de votre famille, les partenaires romantiques, et les amis 

proches. Répondez à chaque item selon la façon dont vous vous sentez dans ces relations. 

 

Utilisez l’échelle ci-dessous en plaçant un chiffre entre 1 et 5 dans l’espace prévu à droite de chaque 

item. 

 

1---------------2---------------3---------------4---------------5 

     Pas du tout                                                                          Très 

  caractéristique                                                              caractéristique 

       de moi                                                       de moi 

 

1) Je trouve que c’est relativement facile d’être proche des gens.    ________ 

2) Je trouve que c’est difficile de me permettre de compter sur les autres.   ________ 

3) Je m’inquiète souvent que les autres ne m’aiment pas vraiment.    ________ 

4) Je trouve que les autres sont réticents à être aussi proches que je le voudrais.  ________ 

5) Ça ne me dérange pas de compter sur les autres.       ________ 

6) Je ne m’inquiète pas du fait que les autres deviennent trop proches de moi.  ________ 

7) Je trouve que les gens ne sont jamais là quand on a besoin d’eux.   ________ 

8) Je suis quelque part mal à l’aise en étant proche des autres.    ________ 

9) Je m’inquiète souvent que d’autres personnes ne voudront pas rester avec moi. ________ 

10) Quand je montre mes sentiments aux autres, j’ai peur qu’ils ne ressentiront 

 pas la même chose à mon sujet.                                ________ 

11) Je me demande souvent si les autres personnes se soucient vraiment de moi.  ________ 

12) Je suis à l’aise avec le fait de développer des relations proches avec les autres. ________ 

13) Je suis mal à l’aise quand quelqu’un devient émotionnellement trop proche 

 de moi.            ________ 

14) Je sais que les gens seront là quand j’aurai besoin d’eux.     ________ 

15) Je veux être proche des gens, mais j’ai peur d’être blessé.     ________ 

16) Je trouve que c’est difficile de faire complètement confiance aux autres.  ________ 

17) Les gens veulent souvent que je sois plus proche émotionnellement que ce 

 que je me sentirais à l’aise d’être.         ________ 



X 
 

18) Je ne suis pas sûr(e) que je puisse toujours compter sur les autres pour être là 

 quand j’ai besoin d’eux.          ________ 
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Annexe 7 : Echelle sur la Qualité des Relations Interpersonnelles (EQRI) 

 

  
  



XII 
 

Temps en ms 

Annexe 8 : Tâche de détection de sonde 

 

Essai congruent : 

 

  

500 

1000 

3000 
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Temps en ms 

Essai incongruent : 
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Faculté de Psychologie, Logopédie et des Sciences de 
l’Education 
 

 

 

Annexe 9 : Lettre d’information 

 

 

 
 
 

Lettre d'information 
 
 
 
Le sujet du mémoire de master 2 en psychologie porte sur la manière dont on interagit avec 
les autres et les éventuelles difficultés que l’on peut rencontrer dans des situations 
interpersonnelles. 
 
Je mène une étude pour laquelle je dois recueillir des données sur des personnes « tout-
venantes ». Les mesures récoltées dans mon mémoire visent à évaluer le style relationnel, le 
niveau de difficulté que l'on peut éprouver dans des situations sociales et la qualité perçue des 
relations interpersonnelles. Pour évaluer ces aspects du comportement, je vous demanderai 
de compléter des questionnaires. Je mesure également l’attention que l’on porte à certains 
visages. Pour cela, je vous demanderai de compléter une tâche informatisée. 
 
Une entrevue d’une heure et demie est nécessaire et celle-ci peut se dérouler dans les locaux 
de l'Université de Liège, chez vous ou chez moi (à votre meilleure convenance). 
 
Durant la séance, un court entretien aura lieu pour recueillir certaines informations de base 
comme l'âge, la profession, la composition familiale, etc. Ensuite, cinq questionnaires seront à 
compléter (environ 40 minutes) suivi de la tâche informatisée (environ 15 minutes). 
 
À la fin de la séance, je répondrai à toutes vos questions. 
 
 
 
Pour toute demande d'information complémentaire, je vous laisse mes coordonnées ci-
dessous. 
 
Nguyen Sophie 
Email : sophie.nguyen@student.uliege.be 

Téléphone : 04 89 / 62 76 89 

  

mailto:sophie.nguyen@student.uliege.be
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Faculté de Psychologie, Logopédie et des Sciences de l’Education 

 
Comité d’éthique 

PRESIDENTE : Fabienne COLLETTE 
SECRETAIRE : Annick COMBLAIN 

 

Annexe 10 : Formulaire de consentement éclairé 

 
CONSENTEMENT ECLAIRE 

POUR DES RECHERCHES IMPLIQUANT DES SUJETS HUMAINS 

 

Titre de la recherche Le rôle du style d’attachement chez l’adulte dans le développement de 

l’anxiété sociale. Exploration à travers les biais attentionnels. 

Etudiant Nguyen Sophie 

Promoteur Blairy Sylvie 

Service et numéro de 
téléphone de contact 

Faculté de Psychologie et des Sciences de l'Éducation (ULg) - Unité de 

Psychologie Clinique Comportementale et Cognitive. 

Tél : +32 (0)4 366 37 44 

Tél : +32 (0)4 366 23 94 

 

Je, soussigné(e) ……………….…………………………………………….…………………………………………………………… déclare : 

- avoir reçu, lu et compris une présentation écrite de la recherche dont le titre et l’étudiant 

figurent ci-dessus ; 

- avoir pu poser des questions sur cette recherche et reçu toutes les informations que je 

souhaitais. 

 

Je sais que : 

- je peux à tout moment mettre un terme à ma participation à cette recherche sans devoir 

motiver ma décision ni  subir aucun préjudice que ce soit ; 

- je peux contacter le chercheur pour toute question ou insatisfaction relative à ma 

participation à la recherche ; 

- les données recueillies seront strictement confidentielles et il sera impossible à tout tiers 

non autorisé de m’identifier. 

 

Je donne mon consentement libre et éclairé pour participer en tant que sujet à cette 

recherche. 

 

Lu et approuvé, 

 

Date et signature 



XVI 
 

Annexe 11 : Normalité des variables  

 

   

 K-S 

p 

Age p > .20 

BDI-13 p > .20 

EASL – Anxiété p > .20 

EASL – Evitement p > .20 

EASL - Total p > .20 

EASL Interactions sociales – Anxiété  p > .20 

EASL Interactions sociales - Evitement p > .20 

EASL Interactions sociales - Total p > .20 

QP – Phobie sociale p > .20 

EAA – Dimension Anxiété p > .20 

EAA – Dimension Evitement p > .20 

EQRI – Famille p > .20 

EQRI - Amitié p > .10 

EQRI - Général p > .15 

EQRI – Total p > .20 

Moyenne TR Congruents p > .20 

Moyenne TR Incongruents p > .20 

Biais attentionnels p > .20 
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Annexe 12 : Effet du statut socio-professionnel sur les scores à l’EASL Total (graphique) 
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Annexe 13 : Effet du statut socio-professionnel sur les scores à l’EAA – Dimension 

Evitement (graphique) 
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Annexe 14 : Effet de la personne avec qui vivent les sujets sur leurs scores à l’EASL Total 

(Test Tukey HSD) 
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Annexe 15 : Effet du genre sur les variables étudiées (Test t pour échantillon groupé) 

 

 

 

 

Exemple en graphique : l’effet du sexe sur l’EASL Total – Interactions sociales 
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Annexe 16 : Effet de l’âge sur les variables de l’étude 
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Annexe 17 : Matrice de corrélation 

 

 

 

 

Annexe 18 : Corrélations partielles pour isoler l’influence du BDI-1



 
 

 Résumé 

 

Introduction : L’anxiété sociale est l’un des troubles psychologiques les plus présents dans la 

population. Elle a un impact négatif sur l’épanouissement personnel et interpersonnel des 

individus qui en souffrent. Dans la littérature scientifique, des chercheurs ont mis en évidence 

une pluralité de facteurs de risque (intra-individuels, inter-individuels, et environnementaux) 

liée au trouble. Parmi ces facteurs, l’attachement insécure chez l’individu, ses difficultés 

interpersonnelles, et les biais attentionnels, contribuent à l’instauration et à la sévérité de 

l’anxiété sociale. Néanmoins, on retrouve peu de recherches sur les relations entre les trois 

facteurs ciblés dans cette études et l’anxiété sociale.   

Objectif : L’étude vise à tester les liens mis en évidence dans la littérature scientifique, et plus 

particulièrement à partir du modèle de l’étiologie de l’anxiété sociale de Spence et Rapee 

(2016), entre les trois facteurs de risque ciblés et l’anxiété sociale. L’objectif de cette étude est 

également d’étudier les relations possibles au sein de ces facteurs-mêmes.  

Matériels et méthode : L’échantillon est composé de 34 participants issus de la population 

générale. Afin de tester les hypothèses de l’étude et d’évaluer les trois facteurs ainsi que 

l’anxiété sociale, les sujets ont complété cinq questionnaires (BDI-13, EASL -AE, EAA -R, 

QP, EQRI) et réalisé une tâche informatisée (la tâche de détection de sonde).  

Résultats : Lors des analyses statistiques, un effet majeur du genre et des symptômes dépressifs 

a été découvert sur la répartition des scores au sein de l’échantillon. De plus, une relation 

significative entre les scores à l’anxiété sociale (EASL) et ceux à la dimension « anxiété » de 

l’attachement (EAA -R) a été trouvée. Concernant les liens entre les facteurs de risque ciblés, 

les analyses ont dévoilé une seule relation significative entre la qualité des relations 

interpersonnelles (EQRI) et les biais attentionnels (tâche de détection de sonde). Ce dernier 

résultat indique que des scores plus élevés pour la qualité des relations s’accompagnaient d’une 

vigilance attentionnelle envers l’information menaçante (un visage exprimant le dégoût). 

Conclusion : Un niveau plus élevé d’anxiété sociale s’inscrit dans un profil davantage féminin 

et pathologique de l’attachement et de l’humeur. La plupart des résultats vont dans le sens des 

données empiriques de la littérature scientifique. Néanmoins, une étude plus approfondie sur 

les facteurs liés à l’anxiété sociale, dans la population générale, reste nécessaire pour mieux 

comprendre le fonctionnement du trouble. 


